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Bu çalışmada Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanısı alan çocuk ve 
ergenlere, bilgisayar tabanlı test bataryası (CNSVS) uygulanarak DSM-IV kriterlerine göre 
sınıflandırılan DEHB alt tiplerinin kendi aralarındaki yürütücü işlev farklılıkları 
araştırılmıştır. Araştırmanın çalışma grubunu, İzmir ilinde bir çocuk-ergen psikiyatri kliniğine 
ilk kez başvuran ve çocuk-ergen alanında uzman bir psikiyatrist tarafından yapılan görüşme 
sonucunda ilk kez DEHB tanısı alan, 8-15 yaşları arasındaki 100 çocuk ve ergen 
oluşturmuştur. Tüm görüşmelerde: Sosyodemografik Veri Formu, Yıkıcı Davranış 
Bozukluklarını Tarama ve Değerlendirme Ölçeği ve psikiyatrik eş tanıları belirlemek 
amacıyla Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi 
kullanılmıştır. DEHB etiyolojisini belirlemeye yönelik yapılan çalışmalar, yürütücü işlev 
bozukluklarının, etiyolojide önemli bir rolü olduğunu göstermiştir. Uygulanan test 
bataryasının alt test puanlarına göre, DEHB alt tipleri kendi aralarında değerlendirildiğinde, 
dikkat eksikliği alt grubunun bileşik alt gruba göre daha iyi performans gösterdiği 
görülmüştür. Ebeveynlere uygulanan ölçek sonuçlarının da test sonuçlarını destekler nitelikte 
olduğu görülmüştür. 
 










In this study, children and adolescents diagnosed with Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder (ADHD) were evaluated by using computer based test battery (CNSVS) and 
executive function differences among ADHD subtypes classified according to DSM-IV 
criteria. The study group consisted of 100 children and adolescents aged between 8-15 years 
who were diagnosed with ADHD fort he first time as a result of the interview conducted by a 
child and adolescent psychiatrists for the first time. In all interviews: Sociodemographic Data 
Form, Screening and Evalution of Disruptive Behavior Disorders Scale Kiddie Schedule for 
Affective Disorder and Schizophrenia is used. Study of ADHD etiology has shown that 
executive dysfunctions have an important role in etiology. According to the subtest scores of 
the test battery that is applied, when the subtypes of ADHD were evaluated among 
themselves, it was seen that subgroup of attention deficit performed better than the subgroup 
of combined. The results of the scale applied to the parents also support the test results. 
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Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocuklukta ortaya çıkan, 
akademik, sosyal, gelişim alanlarında işlevselliği oldukça olumsuz etkileyen bir 
nörogelişimsel bozukluktur (Durak vd., 2014: 467). DEHB tanısı, klinik anlamda dikkat 
eksikliği ve/veya hareketlilik belirtileri temel alınarak konulmaktadır. Oysaki birçok araştırma 
yürütücü işlevlerin ve nöropsikolojik yetersizliklerin bu bozukluğa neden olduğunu 
göstermektedir (Barkley, 1997: 66). Bunu karşılayan çok sayıda araştırma da literatürde 
bulunmaktadır (Mirtsy, 1999: 171-172). Araştırmacılar, yürütücü işlevlerde bozukluk olduğu 
gösterildikten sonra, farklı DEHB alt tiplerinde farklı yürütücü işlev bozukluklarının olup 
olmadığına dair çalışmalara da önem vermişlerdir (Geurts, 2004: 470-473; Nigg, 2002: 64; 
Pasini, 2007: 404) 
Alt tiplere göre bozukluğun bireyin ve bireyin ailesi üzerindeki işlevselliği 
farklılaşmaktadır. DEHB’ nin hiperaktivite alt tipinin, aşırı hareketliliği ile aileyi yorması, 
DEHB’ nin dikkat eksikliği alt tipinde görülen, dikkat sorunlarının, öğrenme üzerindeki ve 
sosyal ilişkilerdeki olumsuz etkisi gibi işlevsel farklılıklar görülmektedir. Örneğin DEHB’ nin 
dikkat eksikliği alt tipinde akademik başarısızlık sık görülürken, hiperaktivite alt tipinde, 
dikkat eksikliği alt tipine oranla davranışsal sorunlar daha ön planda görülmektedir. DEHB’ 
nin bileşik alt tipinde ise daha çok bilişsel süreçlerde sorunlar olduğu görülmüştür (Soysal 
vd., 2013: 287).  
Çalışmalarda, alt tipler arasında tedavi alamayan olguların, dikkat eksikliği alt tipinde 
daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu da bu alt tipte olan çocukların tedaviye geç başlayacağı 
ya da hiç tedavi alamayacağı anlamına gelir ki bu durum, bu alt tipte olan çocuklar için 
ergenlik ve erişkinlik dönemlerinde ciddi işlevsel kayıplara neden olabileceği, farklı 
psikiyatrik sorunlar gelişmesine, farklı psikiyatrik durumlar gelişmese bile dürtüsellikle ilgili, 
mesleki ve sosyal anlamda sorunların ortaya çıkabileceği anlamına gelmektedir (Tahiroğlu 
vd., 2005: 9). Literatürde çocukluk çağında DEHB tanısı almış kişilerde, ilerleyen yaşlarda 
belirtilerin %30’ unun kendiliğinden azaldığı ya da kaybolduğu belirtilmiş fakat %40-80’ inde 
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dürtüsellik, sosyal, duygusal güçlüklerin erişkinlik döneminde devam ettiği belirtilmiştir. 
Tedavi almamış olgularda, DEHB bulgularına eşlik eden alkol kötüye kullanımı, kaygı 
bozuklukları, aile ile çatışmalar, bilişsel, psikososyal, akademik işlevlerde bozukluklar, 
davranım bozukluğu, antisosyal davranışlar gibi sorunların görülebileceği belirtilmiştir 
(Özcan ve Öğülmüş, 2010: 392). DEHB’si olan çocuk ve ergenlerin davranışsal ve bilişsel 
zorlukları, sosyal işleyişlerinin ilerleyen yaşlarda da risk altında olmasına sebep olmaktadır 
(Gentschel, 2000: 334). Bu nedenle çocukluk döneminde tanınıp tedavi almalarının önemli 
olduğu düşünülmektedir (Özcan ve Öğülmüş, 2010).  
Yürütücü işlevlerde bozukluk olduğunun gösterilmesi, DEHB alt tiplerinde farklı 
yürütücü işlev bozukluklarının olup olmadığına dair çalışmaların yapılmasına ön ayak 
olmuştur (Geurts, 2005: 472). Yürütücü işlevler, akıl yürütme, karar verme, planlama, bozucu 
etkiye karşı koyabilme, tepki ketleme, soyutlama, dikkati bir yönden başka bir yöne 
çevirebilme, duyguların düzenlenmesi gibi yüksek düzeyli bilişsel işlevler olarak geçmektedir 
(Lezak, 2004). Yürütücü işlev bozukluğu olması durumunda empatinin yokluğu, dürtüsel 
davranışların ön plana çıktığı bir tablo ortaya çıkmaktadır. DEHB’ nin heterojen bir bozukluk 
olması bilgi işlemenin birçok aşamasında saptanmıştır, bu da beyinde dağılmış işlev ağlarının 
dinamik bir etkileşimine dayalı açıklanabilmektedir (Kılıç, 2005: 121). 
Dikkat ve yürütücü işlevlerin ayrıştırılması, çeşitli nöropsikolojik değerlendirmeler ile 
yapılmaktadır. DEHB’de nöropsikolojik testler, yürütücü işlevlere yönelik araştırmalarda 
yaygın olarak kullanılmaktadır (Cook, 2010: 14; Erkal, 1995; Riccio vd., 2001; Schmitz, 
2002: 865).  Şimdiye kadar çok sayıda nöropsikolojik kağıt ve kalem testleri kullanılmıştır. 
Teknolojinin de ilerlemesiyle birlikte bilgisayar destekli, klinik taramaya da yönelik testler 
uygulanmaya başlamıştır (Gualtieri and Johnson, 2006: 624). Bu testlerin özellikle zor 
tanılanan dikkat eksikliğinin baskın olduğu alt tip üzerinde diğer bilişsel bozukluklarla, özel 
öğrenme güçlüğü ve akademik başarısızlığı olan kişilerde ayırıcı tanı için etkili olabileceği 
görüşü vardır (Tuğlu, 2010: 110). 
Tüm bunların yanında çocuk ve ergenlerde nadir görülen bipolar bozukluk ve 
şizofrenide de dahil depresyon, anksiyete bozukluğu ve diğer psikiyatrik bozukluklarda 
dikkatsizlik ve hiperaktivite belirtileri gözlenebilmektedir (Fettahoğlu ve Özatalay, 2006: 16-
17). Ülkemizde erişkinler üzerinde yapılmış bir çalışmada bipolar bozukluğu olanlarda 
%15.9-16.3, alkol bağımlılığı tanısı almış kişilerde %25 ve DEHB olan çocukların 
ebeveynlerinde %24.3-43.5 oranında DEHB olduğu bildirilmiştir (Tamam vd., 2006). 
Çocukluk çağının sık görülen psikiyatrik bozukluğu DEHB, aileler üzerinde de yoğun 
işlevsellik kaybına yol açmaktadır. Aynı zamanda aynı evin içinde yaşayan kardeşlerde gerek 
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genetik gerekse psikososyal zorlanmalar sebebiyle uyum sorunu riskinin arttığı 
gösterilmektedir (İmren vd., 2013: 93).  
Tüm bu sorunların ve risklerin belirlenebilmesi, DEHB tanısının doğru tespit edilerek 
erken tanı ve tedavilerin yapılabilmesi, özellikle zor tanılanan dikkat eksikliği alt tipin 
belirlenmesi ve ailenin işlevselliğinin artırılması yönünde çalışmaların yapılabilmesi için 
tanıyı kolaylaştıran ve çocuklarda hangi alanlarda zorlanma, işlevsellik kaybının olduğunun 
belirlenmesinde, DEHB alt gruplarından, DEHB-Bileşik alt tipinin (DEHB-Bil), DEHB-
Dikkat Eksikliği alt tipinin (DEHB-DE) ve DEHB-Hiperaktivite alt tipinin (DEHB-HI) 
nöropsikolojik bulgular açısından birbirleri ile karşılaştırılması, uygulanacak testlerin belli bir 
alt gruba özgün olup olmadığının belirlenmesinin önemli olduğu düşünülmektedir. 
 
1.2.Araştırmanın Soruları 
1. Yaş değişkenine göre DEHB alt tipleri arasında anlamlı bir fark var mıdır? 
2. Cinsiyet değişkenine göre DEHB alt tipleri arasında anlamlı bir fark var mıdır? 
3. DEHB tanısı alan 8-15 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin, DEHB alt tiplerine 
göre (DEHB-DE, DEHB-Bil), CNSVS’ nin ana bölüm puanları (nörokognitif indeks, toplam 
bellek puanı, psikomotor hız puanı, reaksiyon zamanı puanı, bütüncül dikkat puanı ve bilişsel 
esneklik puanı) arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  
4. DEHB alt tiplerine göre, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu DSM-IV 
Değerlendirme Ölçeği puanları arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 
5. DEHB- Bil tip tanısı alan 8-15 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin CNSVS (The 
Central Nervous System Vital Signs) sonucunda aldıkları alt test puanları nelerdir? 
  6. DEHB- DE tip tanısı alan 8-15 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin CNSVS (The 
Central Nervous System Vital Signs) sonucunda aldıkları alt test puanları nelerdir? 
Şeklindeki araştırma sorularının, katılımcıların kişisel bilgi formu, çocuklar için 
saldırganlık ölçeği anne-baba formu, okul çağı çocukları için duygulanım bozuklukları ve 
şizofreni görüşme çizelgesine vermiş olduğu cevaplar ve CNSVS test bataryasının alt test 
puanları doğrultusunda istatistiki analizi yapılarak cevapları alınmıştır. 
 
1.3.Araştırmanın Önemi 
Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), çocuklukta ortaya çıkan, 
akademik, sosyal, gelişim alanlarında işlevselliği olumsuz etkileyen tedavi edilmediğinde 
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yetişkinlikte de %60 oranında devam eden bir nörogelişimsel bozukluktur. DEHB alt tiplerine 
göre bozukluğun bireyin ve bireyin ailesi üzerindeki işlevselliği de farklılaşmaktadır. 
Alt tipler arasında tedavi alamayan olguların, dikkat eksikliği baskın alt tipinde daha 
yüksek olduğu araştırmalar sonucunda görülmüştür. Bu da dikkat eksikliği alt tipinde olan 
çocukların tedaviye geç başlayacağı ya da hiç tedavi alamayacağı anlamına gelir ki bu durum, 
bu alt tipte olan çocuklar için ergenlik ve erişkinlik dönemlerinde ciddi işlevsel kayıplara 
neden olabileceği, farklı psikiyatrik sorunlar gelişmesine, farklı psikiyatrik durumlar 
gelişmese bile dürtüsellikle ilgili, mesleki ve sosyal anlamda sorunların ortaya çıkabileceği 
anlamına gelmektedir. Bu nedenle çocukluk döneminde tanınıp tedavi almalarının önemli 
olduğu düşünülmektedir.  
Bu gibi risklerin belirlenebilmesi, erken tanı ve tedavilerin yapılabilmesi, özellikle zor 
tanılanan dikkat eksikliği alt tipin belirlenmesi ve ailenin işlevselliğinin artırılması yönünde 
çalışmaların yapılabilmesi için tanıyı kolaylaştıran ve çocuklarda hangi alanlarda zorlanma, 
işlevsellik kaybının olduğunun belirlenmesinde, DEHB alt gruplarının (DEHB-Bil, DEHB-
DE, DEHB-HI) nöropsikolojik bulgular açısından birbirleri ile karşılaştırılması, uygulanacak 




1. Yaş değişkenine göre DEHB alt tipleri arasındaki anlamlılığı saptamak, 
2. Cinsiyet değişkenine göre DEHB alt tipleri arasındaki anlamlılığı saptamak, 
3. DEHB tanısı alan 8-15 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerde DEHB alt tiplerinin, alt 
tiplere göre farklılaşan yürütücü işlev bozukluklarının belirlenmesi amacıyla, nöropsikolojik 
bir test bataryası olan CNSVS’ nin (The Central Nervous System Vital Signs) ana bölüm 
puanlarına (nörokognitif indeks, toplam bellek puanı, psikomotor hız puanı, reaksiyon zamanı 
puanı, bütüncül dikkat puanı ve bilişsel esneklik puanı)  göre karşılaştırılması, 
4. DEHB alt tiplerine göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu DSM-IV 
Değerlendirme Ölçeği’ nden elde edilen puanları karşılaştırmak, 
5. DEHB- Bil tip tanısı alan 8-15 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin CNSVS (The 
Central Nervous System Vital Signs) sonucunda aldıkları alt test puanlarını saptamak, 
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6. DEHB- DE tip tanısı alan 8-15 yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin CNSVS (The 




Çalışma, 3 aylık bir zaman diliminde yapılmıştır. Bu nedenle çalışma, süredeki 
kısıtlılığı nedeniyle kesitsel bir çalışmadır. Araştırma örnekleminin tek bir merkezden 
(İzmir’de özel bir çocuk-ergen kiliniği) alınması, araştırmayı 8-15 yaşlarındaki evreni temsil 
ettiği düşünülen, DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerin oluşturması araştırmanın 
sınırlılıklarındandır. Araştırma, kişilerden toplanan veriler, kullanılan veri toplama araçlarına 



















Araştırmanın bu bölümünde Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), 
DEHB alt tipleri ve yürütücü işlevler hakkında bilgilere yer verilmiştir.  
 
2.1.Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 
Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB), kişinin dikkatini görev ve 
sorumluluklarına vermekte güçlük yaşaması ya da aceleci, çok hareketli, çok konuşkan, 
olması durumudur. Temelinde iki sorun alanı bulunmaktadır. Bunlar dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite alanlarıdır (Akay ve Ercan, 2016: 33). DEHB ilk olarak 1902 yılında George 
Still’ in İngiltere’ deki bir konuşması sırasında, aşırı hareketli, davranım sorunları bulunan, 
öğrenme güçlüğü yaşayan ve konsantre olmakta zorlanan çocuklarda ‘’ileri düzeyde ahlaki 
kontrolün yetersizliği’’ olarak tanımlanmıştır. 1930’ larda aynı özellikleri olan çocuklar 
üzerinden ‘‘organik dürtüsellik’’ şeklinde tanımlanmıştır. 1947’de bazı araştırmacılar, 
dürtüselliği, aşırı hareketliliği, bilişsel yetersizliği ve perseverasyonu olan çocuklarda, 
kanıtlanamayan beyin hasarı olduğunu belirtmişlerdir ve 1960 yıllarında belirlenen, herhangi 
bir nörolojik bozukluğu bulunmayan bu çocuklar için bu durum  ‘‘Minimal Beyin 
Disfonksiyonu’’ olarak adlandırılmıştır. Son 30 yıla kadar DEHB tam olarak 
tanımlanmamıştır (Kayaalp, 2008: 147). Son yıllarda bu konudaki tanı koyma oranında ve 
bilimsel çalışmalarda büyük bir artış olmuştur. DEHB bütün tıbbi hastalıklar gibi erken tanı 
ve tedaviye iyi yanıt veren bir bozukluktur fakat tedavi edilmediği takdirde ciddi derecede 
tıbbi, sosyal ve akademik sorunlara yol açabilir (Barkley, 2006: 31). 
Aynı zamanda DEHB, çocukluk çağının en sık görülen nöropsikiyatrik bozukluğudur 
(Polanczyk vd., 2007). Genellikle çocukluk çağında başlayan DEHB, dikkatsizlik, 
hiperaktivite ve impulsive sendromlarıyla birlikte, kişinin yaşına uygun olmayan bir biçimde 
seyreder (APA 2000).  DEHB, çocuklukta başlayan ve toplumda yaklaşık olarak  %5-7 gibi 
yüksek bir oranda görülen tıbbi bir hastalıktır (Ercan, 2018: 19). Dikkatsizlik, aşırı 
hareketlilik ve dürtüsellik gibi birbirinden farklı klinik özellikleri olan DEHB’ nin başlangıcı, 
genellikle üç yaş civarında olmaktadır. DEHB tanısı genellikle çocuğun öğrenim sürecinin 
başladığı yıllar olan, öğrenim süreci için çocuğa gerekli olan dikkat süresi ve dikkati 
yoğunlaştırmasının gerektiği ilköğretimin ilk yıllarında konmaktadır (Weiss, 1996: 545).  
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DEHB kendi içerisinde birbirinden farklı iki bozukluğu barındırmaktadır. Bunlar: 
1. Dikkat eksikliği 
2. Hiperaktivite 
Dikkat Eksikliği; kişinin konsantre olmada güçlük çekmesi, unutkan olması, dağınık 
olması, bir işe konsantre olduktan sonra basit bir uyaranla dikkatinin çok kolay dağılması, 
işlerini organize etmekte zorluk yaşaması, dikkat veya sabır gerektiren işlerden kaçınması, sık 
sık basit dikkat hataları yapması, durumudur.  
Hiperaktivite: Kişinin yaşına uyumlu olmayan şekilde çok hareketli, aceleci veya aşırı 
konuşkan olmasıdır. Çocukların erişkinlere oranla çok daha hareketli olması doğal olmakla 
birlikte bir çocuğun, kendisinin ve ailesinin yaşamını etkileyecek düzeyde hareketli olması 
hiperaktivite bozukluğunu akla getirmektedir. Küçük çocuklarda sürekli bir yerlere tırmanma, 
motor takılmış gibi koşuşturma hiperaktivite belirtileri olarak bilinmektedir. Dikkat eksikliği 
ve hiperaktivite belirtileri birbirinden çok farklı olmasına karşılık bu bozuklukların ortaya 
çıkmasındaki etkili olan biyolojik nedenler birbirine çok benzer olduğu için bir arada 
anılmaktadır. Ek olarak DEHB olan bireylerin önemli bir bölümünde dikkat eksikliği ve 
hiperaktivite belirtileri bir arada görülebilmekte ve DEHB Bileşik Tip olarak 
adlandırılmaktadır.  
Yani DEHB  3 tipi olan bir nörolojik bozukluktur. Bunlar:  
1- Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Dikkatsizliğin Önde Geldiği Tip 
(DEHB-DE) : Sadece dikkat eksikliği belirtileri var olan, hiperaktivite belirtilerinin olmadığı 
tiptir. 
2- Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Hiperaktivite-Dürtüselliğin Önde 
Geldiği Tip (DEHB-HI) : Sadece aşırı hareketlilik, dürtüsellik sorunları bulunan dikkat 
eksikliği belirtilerinin olmadığı tiptir. 
3- Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Bileşik Tip (DEHB-Bil) : Hem dikkat 
eksikliği hem de hiperaktivite belirtilerinin bulunduğu tiptir (Ercan, 2018: 19-21).    
DEHB bütün tıbbi hastalıklar gibi erken tanı ve tedaviye iyi yanıt veren bir 
bozukluktur; fakat tedavi edilmediği sürece ciddi derecede tıbbi, sosyal ve akademik 
sorunlara yol açabilir (Barkley, 2006: 31). DEHB’ nin çocukluk çağının en sık görülen 
psikiyatrik bozukluğu olması sebebiyle tüm olgularda ön değerlendirmesinin yapılmasının 
çok önemli olduğu düşünülmektedir. DEHB’si olan çocukların ön tanı ve tedavilerinin 
yapılması açısından değerlendirilmesi önemlidir. Yine kliniklerde ebeveynlere doldurulan 
DEHB’ ye ilişkin formlar da ön değerlendirme sürecinde hız kazandırma ve güvenilirlik 
konusunda yardımcı faktörlerdir. Bu değerlendirmelerde önemli olan DEHB’ nin temel belirti 
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alanlarının sorgulanmasıdır. Dikkat eksikliğinin ön değerlendirmesinde; dikkati toplamada 
güçlük çekme, ders başarısızlığı, ders çalışmakta güçlük, unutkanlık, dalgınlık gibi sık 
rastlanan belirtilerin sorgulanması, Hiperaktivite ve Dürtüselliğin ön değerlendirilmesinde de; 
oturması gereken durumlarda içsel huzursuzluk (daha çok ergenlerde ve yetişkinlerde), sürekli 
hareket halinde olma hali, aşırı hareketlilik sebebiyle sorunlar yaşama (sık uyarılma, düşme, 
çarpma gibi), aceleci davranma, akranlarına oranla daha hareketli olma, isteklerini 
erteleyememe, sırasını beklemekte zorlanma gibi yine sık rastlanan belirtilerin sorgulanması 
gerekir (Ercan, 2013: 5). DEHB’si olan çocuklarda DEHB’si olmayanlara oranla daha çok 
çarpma, düşme, kaza geçirme, ebeveynlerinden veya diğer yetişkinler tarafından fiziksel 
şiddete uğrama, dürtüsellik ve hiperaktivite sebebiyle sofrada oturmakta zorlanma veya 
olumsuz yiyeceklerle beslenme gibi beslenme bozuklukları görülebilmektedir (Discala vd., 
1998: 1419 ).  
 
2.1.1.DSM Sınıflandırılmasında Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 
DEHB’ yi ilk olarak Amerika Psikiyatri Birliği (APA) DSM-II’ de ‘’Çocukluktaki 
hipergenetik sendrom’’ olarak tanımladıktan sonra bozukluk DSM sınıflamasına girmiştir. 
Tanı DSM-II’ de dikkat kısalığı, hiperaktivite ve kolay uyarılabilirlik şeklinde belirlenmiştir 
(APA, 1968). DSM-III’ te dikkat eksikliği bozukluğu temel belirtileri; dikkatsizlik, 
huzursuzluk ve ataklık olarak belirlenmiş olup hiperaktiviteli ya da hiperaktivitesiz olarak 
tanımlanmıştır (APA, 1998).  Daha sonra bu tanı DSM-III-R’ de, Dikkat Eksikliği 
Hiperaktivite Bozukluğu olarak belirlenerek, tanı için sekiz belirtinin olması şartına 
bağlanmıştır (APA 1987). DSM-IV’ te de Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu başlığı 
altında yer almıştır (APA, 2000).  
DEHB tanısı, DSM-IV’ te “Yıkıcı Davranım Bozuklukları” başlığı altında ele 
alınmaktadır ve ülkemizde DSM-IV-R ölçütleri kullanılarak DEHB tanısı konulmaktadır.  
DSM-IV-R’ ye göre DEHB’nin üç alt tipi vardır: DEHB-Dikkat Eksikliği Baskın Alt Tip 
(DEHB-DE), DEHB-Hiperaktivite/Impulsivite Baskın Alt Tip (DEHB-HI) ve DEHB-Bileşik 
Alt Tip (DEHB-Bil) (APA, 1994).  
DSM-V incelendiğinde, DEHB, ‘‘Nörogelişimsel Bozukluklar’’ kategorisinin altına 
alınmış, DEHB’ nin yaşam boyu süren bir bozukluk olduğu vurgulanmış ve başlangıç yaşında 
ve tanı ölçütlerinde birtakım değişiklikler yapılmıştır. Bunların yanında DEHB alt tipleri 
tanımı görünüm olarak değiştirilmiştir (APA, 2013). Yapılan bazı çalışmalar alt tiplerin yıllar 
içerisinde değişkenlikler gösterebildiğini belirtmektedir. Özellikle 4-5 hiperaktivite ölçütünü 
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karşılayan DEHB-DE alt tipi olan olguların DEHB-Bil tip olan olgulardan farklı 
olmayabileceği, süreç içerisinde bu alt tipler arasında bir geçirgenlik olduğu belirtilmiştir 
(Lahey and Wilcutt, 2010: 770). Bu durumdan yola çıkılarak DSM-V’ e dördüncü bir alt tip 
eklenmesi önerilerek, DEHB-Restriktif (Kısıtlayıcı) olarak adlandırılması tavsiye edilen bu 
grubun dikkat eksikliği ölçütlerini karşılayan; ama aynı zamanda 3’ ten az hiperaktivite 
ölçütlerini de karşılayan olgular olması önerilmiştir. DSM-V’ te, DEHB alt tiplerinde 
herhangi bir değişiklik yapılmamış, sadece DEHB alt tiplerinin geçerliliğinin düşük olmasına 
vurgu yaparak ‘‘alt tip’’ kavramı ‘’görünüm’’ kavramıyla değiştirilmiştir (APA, 2013).  
DEHB’yi ve DEHB alt tiplerini daha iyi anlamak adına aşağıdaki çizelgede tanı 

































Bir çocuk veya ergene dikkat eksikliği veya hiperaktivite tanısı konulabilmesi için 
dokuz dikkat eksikliği veya  hiperaktivite belirtisinden en az altı maddenin karşılanması, bu 
belirtilerin en az iki ortamda görülerek işlevselliğinde bozulmaya yol açmış olması, 
belirtilerin 12 yaşından önce başlamış ve kronik olması gerekmektedir (Akay ve Ercan, 2016: 
41). 
 
A. Aşağıdakilerden (1) ya da (2) vardır: 
 
(1) aşağıdaki dikkatsizlik semptomlarından altısı (ya da daha fazlası) en az altı ay süreyle, uyumsuzluk 
doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı bir derecede sürmüştür: 
 
Dikkatsizlik 
(a) çoğu zaman dikkatini ayrıntılara veremez ya da okul ödevlerinde, işlerinde ya da diğer etkinliklerde 
dikkatsizce hatalar yapar. 
(b) çoğu zaman üzerine aldığı görevlerde ya da oynadığı etkinliklerde dikkati dağılır. 
(c) doğrudan kendisine konuşulduğunda çoğu zaman dinlemiyormuş gibi görünür. 
(d) çoğu zaman yönergeleri izleyemez ve okul ödevlerini, ufak tefek işleri ya da iş yerindeki görevlerini 
tamamlayamaz (karşıt olma karşı gelme bozukluğuna ya da yönergeleri anlayamamaya bağlı değildir) 
(e) çoğu zaman üzerine aldığı görev ve etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker 
(f) çoğu zaman sürekli zihinsel çabayı gerektiren görevlerden kaçınır, bunları sevmez ya da bunlarda yer 
almaya karşı isteksizdir 
(g) çoğu zaman üzerine aldığı görevler ya da etkinlikler için gerekli olan şeyleri kaybeder (örneğin: 
Oyuncaklar, okul ödevleri, kalemler, kitaplar ya da araç-gereçler) 
(h) çoğu zaman dikkati dış uyaranlarla kolaylıkla dağılır 
(i) günlük etkinliklerinde çoğu zaman unutkandır 
 
(2) aşağıdaki hiperaktivite-dürtüsellik semptomlarından altısı (ya da daha fazlası) en az 6 ay süreyle 
uyumsuzluk doğurucu ve gelişim düzeyine göre aykırı derecede sürmüştür: 
 
Hiperaktivite 
(a) çoğu zaman elleri, ayakları kıpır kıpırdır ya d  oturduğu yerde kıpırdanıp durur 
(b) çoğu zaman sınıfta ya da oturması beklenen diğer durumlarda oturduğu yerden kalkar 
(c) çoğu zaman uygunsuz olan durumlarda koşuşturup durur ya da tırmanır (ergenlerde ya da erişkinlerde 
öznel huzursuzluk duyguları ile sınırlı olabilir) 
(d) çoğu zaman sakin bir biçimde, boş zamanları geçirme etkinliklerine katılma ya da 
(e) oyun oynama zorluğu vardır 




(g) çoğu zaman sorulan soruları tamamlamadan önce cevabını yapıştırır 
(h) çoğu zaman sırasını beklemede güçlüğü vardır 
(i) çoğu zaman başkalarının sözünü keser ya da yaptıklarının arasına girer (örneğin: başkalarının 
konuşmalarına ya da oyunlarına burnunu sokar) 
 
B. Bozulmaya yol açmış olan bazı hiperaktif-dürtüsel semptomlar ya da dikkatsizlik semptomları 7 yaşından 
önce de vardır. 
 
C. İki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardır (örneğin: okul, iş, ev) 
 
D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki işlevsellikte klinik açıdan belirgin bir bozulma olduğunun açık 
kanıtları bulunmalıdır 
 
E. Bu semptomlar sadece bir Yaygın Gelişimsel Bozukluk, Şizofreni ya da diğer bir 
Psikotik Bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmamaktadır ve başka bir zihinsel bozuklukla daha iyi 
açıklanamaz (örneğin: Duygudurumu Bozukluğu, Anksiyete Bozukluğu, Dissosiatif Bozukluk ya da Kişilik 
Bozukluğu) 
 
Şekil 1. DSM-IV’e Göre DEHB Tanı Kriterleri 
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2.1.2.Klinik Özellikler ve Sınıflama 
DEHB-Dikkat Eksikliği baskın alt tipi tanısı alan çocuk ve ergenlerde sorumluluk 
veya verilen bir görev karşısında gerekli olan dikkati sağlayamama, çabuk sıkılma ve çabuk 
vazgeçme, sıklıkla karar verme güçlüğü çekme, rüya âleminde gibi dalgın görünme, 
odaklanmada güçlük, sık sık eşya unutma ya da kaybetme, yeni bir şey öğrenme ve 
öğrendikleri bilgiyi kullanmada güçlük yaşama, dikkatsizce hatalar yapma, planlı hareket 
edememe ve detaylara dikkatini vermede güçlük çekme gibi belirli davranış özellikleri 
gözlenir. DEHB-Dikkat Eksikliği alt tipi, kızlarda erkeklere oranla daha fazla görünür. Bu alt 
tipte bir uzmana başvurma çoğunlukla ihmal edilir; depresyon veya kaygı gibi durumlar eşlik 
ettiğinde bir uzmana başvurma ihtimali artış gösterir (Mukaddes, 2015: 19).  
DEHB-Hiperaktivite/Impulsivite baskın alt tipi tanısı alan çocuk ve ergenlerde sürekli 
kıpır kıpır olma hali, motor takılmış gibi hareketli olmaları, sürekli motor takılmış gibi 
koşuşturmaları, tepelere tırmanmaları, sakin ve hareketsiz oturmada güçlük çekmeleri, 
düşünmeden hareket etmeleri, ani hareketlerini kontrol etmede güçlük çekme gibi davranış 
özellikleri gözlenmektedir (Ercan, 2018: 49). 
DEHB’nin alt tiplerinin sınıflandırılmasına yönelik farklı bakış açıları ortaya 
atılmıştır. Yapılan araştırmalardaki bazı araştırmacılar DSM-IV’ teki sınıflandırmanın daha 
sağlıklı olabilmesi adına bazı öneriler sunsa da (Goth-Owens vd., 2010: 577-591) DSM-V’ te 
bu konuda bir değişiklik yapılmamıştır. DEHB’ nin alt tiplerine göre dağılımını inceleyen 
araştırmalardan İnci ve arkadaşları (2016) tarafından 1000 olguyla yapılan bir çalışmada 
DEHB-DE alt tip olan olguların %39.9, DEHB-HI alt tip olan olguların %3 ve DEHB-Bil tip 
olan olguların %57.1 olarak bulunduğu gösterilmiştir. Yine başka bir çalışmada DEHB-Bil alt 
tipi %52.3, DEHB-DE alt tipi %44.4, DEHB-HI alt tipi %3.3 olarak bulunmuştur (Aktepe, 
2011: 204). Ayrıca DEHB’nin çocukluk çağının en sık görülen psikiyatrik bozukluğu olması 
nedeniyle kliniğe başvuran tüm olgularda DEHB ön tanısı akılda tutulmalı, hiperaktivite 
belirtilerinin yaşla birlikte azabileceği; fakat dikkat sorunlarının devam edeceği bilinerek 
hareket edilmelidir (Biederman vd., 2000: 816). Bu durum da göstermektedir ki DEHB-Bil 




Kapsamlı bir şekilde, tıpta en iyi araştırılmış bozukluklardan biri olan DEHB’ nin 
epidemiyolojisi hakkında dünyada çok sayıda araştırma yapılmıştır. Yapılan tüm bu 
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araştırmalarda DEHB’ nin sıklığına ilişkin %0.2-0.4 ile %23.4-27 gibi birbirinden oldukça 
farklı sonuçlar elde edilmiştir. APA’ nın verilerine göre DEHB, okul çağı çocuklarının %3-7’ 
sinde görülmektedir (Akay ve Ercan, 2016: 35). Ülkemizde yapılan 4 yıllık bir izlem 
çalışmasında DEHB’ nin görülme sıklığı %12.7 olarak bulunmuştur (Ercan vd., 2013: 2). 
Dünya genelinde yapılan ve yakın tarihli iki meteanaliz çalışmasında ise DEHB’ nin 
yaygınlığının Polanczyk ve arkadaşları (2007) tarafından %5.29 olarak, Willcutt (2012) 
tarafından da %5.9-7.1 bulunduğu belirtilmiştir. Yine farklı bir ulusal araştırmada da 
çocuklarda görülen psikiyatrik hastalıklar araştırıldığında DEHB’ nin %21.8 ile en çok 
görülen psikiyatrik hastalık olduğu belirlenmiştir (Ercan vd, 2016: 38). Klinik örneklemde de 
epidemiyolojik örneklemde de DEHB sıklığının erkeklerde kızlardan fazla olduğu, 
epidemiyolojik örneklemde erkek/kız oranının 3/1; klinik örneklemde ise 9/1 olarak 
bildirildiği görülmüştür (Ercan vd., 2016: 38). DEHB’ nin, klinik ve epidemiyolojik 
örneklemde cinsiyet oranına bakıldığında, kızlara oranla erkeklerde daha sık görüldüğü 
bilinmektedir. Klinik örneklemde erkek/kız oranı 9/1 olarak bildirilirken, epidemiyolojik 
örneklemde 3/1 olarak bildirilmiştir (Polanzyk and Rohde, 2007: 386-392).   
DEHB alt tiplerinin yaygınlığına bakılan çalışmalarda, DEHB dikkat eksikliği baskın 
tipin diğer alt tiplere oranla daha sık görüldüğü belirtilmiştir. Dikkat eksikliği baskın alt tipi 
sırasıyla DEHB bileşik alt tip ve DEHB hiperaktivite baskın tip izlemektedir. Ayrıca yine bu 
çalışmalarda erkeklerin kızlara oranla her üç alt tipte de daha sık görülmekte; kızlarda dikkat 
eksikliği baskın alt tip diğer alt tiplere oranla daha sık görülmektedir (Polanzyk and Rohde, 
2007: 388; Willcutt, 2012; İnci vd., 2016: 5).  
Ülkemizde DSM-IV tanı ölçütleri ve yarı yapılandırılmış tanı görüşmesi (ÇŞYDS) 
kullanılarak çocuklar, aileler ve öğretmenlerden alınan bilgiler ışığında dört yıl üst üste 
DEHB’ nin prevelansı hesaplanmıştır. Dört yıl için sırasıyla; %13.38, %12.53, %12.22 ve 
%12.91 şeklinde saptanmıştır (Ercan vd., 2013). Ülkemizde DEHB prevelansının dünya 
genelinde genellikle %5 olan değerlerin çok üstünde olduğu görülmektedir (Mukaddes ve 
Ercan, 2018: 44). 
 
2.2.Yürütücü İşlevler ve DEHB İlişkisi  
2.2.1.Yürütücü İşlevlerin Gelişim Süreci  
Yüksek düzeydeki bilişsel işlevler şeklinde tanımlanan yürütücü işlevler; dikkati bir 
yönden başka yöne doğru çevirebilme, tepki ketleme, soyutlama, planlama, organizasyon, 
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çalışma belleği, sözel akıcılık, önceden kazanılan bilgi ve becerileri koşulların uygun olduğu 
ortamlarda hedefleri gerçekleştirebilmek amacıyla kullanılabilme yetisini ve duyguların 
düzenlenmesini kapsamaktadır (Lezak vd., 2004). 
Yürütücü işlevlerin gelişiminin, çok erken dönemlerde (7,5-12 aylık bebeklik dönemi) 
olduğu,  deneysel çalışmalarla göstermiştir (Diamond and Goldman-Rakic, 1989). Ancak bu 
işlevlerin tam olarak gelişim göstererek olgunlaşması için uzun bir sürecin gerektiği 
saptanmıştır. Çalışmalar, yaşa bağlı olarak yürütücü işlevlerin gelişiminin, frontal bölgedeki 
olgunlaşma süreci ile yansıdığını göstermektedir. (Brocki vd., 2008). 
 
2.2.2.Yürütücü İşlevlerin Değerlendirilmesi  
 
Yürütücü işlevleri ayrıştırabilmek için nöropsikolojik değerlendirmeler yapılmaktadır. 
Literatürde, çok sayıda nöropsikolojik test bulunmaktadır. Günümüzde, geleneksel kağıt-
kalem testleri kullanılmakla birlikte bilgisayar tabanlı kullanılan nöropsikolojik test 
bataryaları da bulunmaktadır.  
Yürütücü işlevleri değerlendirmek için şimdiye kadar yapılan çalışmalarda, kullanımı 
oldukça yaygın olan geleneksel nöropsikolojik testlerin bazıları aşağıdaki gibidir: 
 
2.2.2.1.WKET (Wisconsin Kart Eşleme Testi):  
 
Bir yürütücü işlev testi olan WKET (Karakaş vd., 1999), 1948 yılında, Berg tarafından 
geliştirilmiştir (Berg, 1948). 
Test, kavram oluşturmayı, dikkat ve perseveratif eğilimini, çalışma belleğini, soyut 
irdeleme becerilerini ölçmektedir. Testin amacı, alınan geribildirimlere yönelik davranışlarda 
değişiklik yapabilme becerisini değerlendirmek ve soyutlamayı ölçmektir (Pendleton and 
Heaton, 1982). Değerlendirme yapılırken, tamamlanan kategori sayısı, hata sayısı ve toplam 
doğru kart sayısı dikkate alınmaktadır.  
Araştırmacılar, DEHB’ de WKET’ nin kullanıldığı çalışmalardan bazılarını gözden 
geçirdikleri makalelerinde, klinik grubun sağlıklı örneklemden daha düşük puanlar aldığını 
göstermişlerdir (Sergeant vd., 2002: 21-24). Solanto ve arkadaşlarının (2007) yaptıkları bir 
çalışmada da DEHB-Bil ve DEHB-DE tanısı alan çocukların, kontrol grubuna göre WKET’ 
de daha düşük performans sergiledikleri görülmüştür. Başka bir çalışmada ise, DEHB’ li kız 
olguların kontrollere göre, WKET ve Stroop Testi’ nde daha başarısız performans 
sergiledikleri bulunmuştur (Seidman vd., 1997: 370-373). DEHB-Bil tanılı olguların, DEHB-
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DE ve kontrol grubuna göre, testte daha başarısız sonuçlar aldığını gösteren başka 
araştırmalar da mevcuttur (Klorman vd., 1999). 
 
2.2.2.2.Stroop Testi:   
 
1935 yılında, Stroop tarafından geliştirilmiş, çocuklarda DEHB, davranım bozukluğu 
ve karşıt olma karşı gelme bozukluğu gruplarında, yürütücü işlevleri değerlendirmek için 
kullanılan nöropsikolojik bir testtir (Nass, 2006: 210-216). 
Kelimenin yazılışında kullanılan renk, kelimenin ifade ettiği renkten farklı olduğunda, 
stroop etkisi ortaya çıkmaktadır. Stroop etkisi, rengi söylemeye odaklanan bireyde, aynı 
zamanda rengin ismini de okuma eğilimi bulunduğu için ortaya çıkmaktadır (Burke ve Light: 
1981). Renklerin isimlerini söylemenin, renkleri karşılayan kelimeleri okumaktan daha uzun 
zaman alması sebebiyle de stroop bozucu etkisi görülür (Macleod, 1991). 
Stroop Testi’ nin, bozucu etkiyi ölçtüğü için çok etkili bir araç olduğu araçtırmalarca 
ortaya konmuş ve dikkat için ‘’altın standart’’ olmuştur (MacLeod, 1992: 12-13). 33 
çalışmanın incelenerek yapıldığı bir meta-analiz çalışmasında, araştımacılar Stroop Testi’ nin 
DEHB’ ye duyarlılığının ve özgüllüğünün belirlenmesini amaçlamış ve çalışmada DEHB 
tanılı çocuk ve ergenlerin sağlıklı akranlarına göre daha düşük performans sergilediklerini 
belirtmişlerdir (Homack ve Riccio, 2004: 12-14). Başka araştırmacılar tarafından yapılan, bir 
başka meta-analiz çalışmasında, DEHB’ de Stroop Testi kullanılarak yapılan 12 çalışma 
incelenmiş ve bu çalışmalardan yalnızca iki çalışmada bozucu 12 etki görülmediği 
belirtilmiştir (Sergeant vd., 2002). 
Tüm bu sonuçlara bakıldığında, Stroop Testi’nin, DEHB’ye duyarlılık gösterdiği 
görülmüştür. 
 
2.2.2.3.Londra/Hanoi Kulesi Testi:  
 
Londra Kulesi Testi, frontal lob hasarı olan yetişkinlerin değerlendirilmesi amacıyla, 
Shallice tarafından geliştirilmiştir (Shallice, 1982: 199). 6 yaş ve üzerine uygulanabilen bu 
test, özellikle yürütücü işlevlerden olan problem çözme becerisini ve yönetsel planlama 
becerisini ölçmektedir (Culbertson and Zillmer, 1998).  
Simon (1975) tarafından geliştirilen Hanoi Kulesi Testi, çeşitli araştırmalarda 
gelişimsel düzeyi, yönetsel fonksiyonları ve yine yürütücü işlevler içerisinde yer alan problem 
çözme becerisini ölçmek üzere kullanılmıştır. Hanoi Kulesi Testi’ nde yer alan problemleri 
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çözmek, engelleme becerisi, dikkate dayalı kontrol, (Miyake vd., 2000) ya da çalışma 
belleğinin kapasitesi ile yakından ilişkili bulunmuştur (Numminen vd., 2001: 380-387). 
 
2.2.2.4.İz Sürme Testi A/B (Trail Making Test A/B):  
 
Amerika Birleşik Devletler Ordusu’ nun psikologları tarafından geliştirilmiş olan İz 
Sürme Testi (İST), yaygın olarak kullanılan nöropsikolojik testlerden birisidir (Reitan and 
Ralph, 1955: 4). İST, A bölümü ve B bölümü olarak iki formdan oluşmaktadır. İST, yürütücü 
işlevlerin ölçülmesinde kullanılmaktadır. Testte; dikkat, motor kapasite, yanıtlama hızı, 
bilişsel esneklik, görsel tarama ve görsel-mekansal sıralama yetileri ölçülmektedir. Testin A 
bölümü, görsel tarama yeteneğine bağlı işlemleme hızını; B bölümü ise ardışıklığı takip 
edebilme ve uyarıcı setleri arasında kurulumu değiştirebilme yetisini değerlendirir. Frontal 
bölge işlevlerine duyarlılık gösteren ve uygulanabilirliği kolay olan bir testtir (Reitan, 1958; 
Crowe, 1998). 
 
2.2.2.5.Yap/Yapma Testi (Go/No-go Test):  
 
Yap/yapma testinde, denekten bir uyarana karşı motor yanıt vermesi, başka bir 
uyarana da bu yanıtı vermemesi istenmektedir. Yap/yapma testi, inhibitör süreçlerini 
incelemek amacıyla kullanılan en yaygın testlerden birisidir. Testin “Yap” uyaranı oranının 
yüksek olması demek, motor yanıtın o kadar güçlü hale getirildiği anlamına gelir. Testte 
“yapma” uyaranlarına verilen motor yanıtların sayısı ile motor dürtüsellik ölçülür 
(Chamberlain and Sahakian, 2007: 256). 
 
2.2.2.6.KAS Sözel Akıcılık Testi:  
 
Bu test verilen bir harfle başlayan sözcüklerin öngörülen zaman içinde geri 
çağrılmasını değerlendirmeyi amaçlar. En sık kullanılan harfler: F, A, S harfleridir. 
Ülkemizde yapılan standardizasyon çalışmasında ise K, A, S harfleri kullanılmıştır (Umaç, 
1997). Bu testte değerlendirilmeye toplam hatırlanan sözcük sayısı alınır. Sözel Akıcılık 





2.2.2.7.Sürekli Performans Testi (Continous Performans Test, CPT):  
 
Sürekli Performans Testi (Rosvold and Delgado, 1956), temel olarak seçici dikkat, 
sürdürülen dikkat ve baskılamayı ölçen bir testtir. Testte, hedef harf olarak “A” harfi 
belirlenmiştir. Deneklerden, bilgisayar ekranında her “Z” harfinden sonra gelen “A” harfini 
gördükleri zaman bir tuşa basmaları istenir. Bu testte, doğru yanıt verilen hedef uyaran sayısı, 
kaçırılan hedef uyaran sayısı, hedef uyaran dışındaki uyaranlara verilen yanıt sayısı, olgunun 
hedef uyaranı saptaması ile yanıtın verilmesi arasındaki ortalama süre (doğru yanıt) ve 
olgunun hatalı yanıtlarının ortalama süresi (hatalı basma) elde edilir.  
Testte dikkatsizlik ile ilişkili olarak omisyon hataları, dürtüsellikle ilişkili olarak ise 
komisyon hataları değerlendirilmektedir. Test sonucunun düşük olması, dikkatin 
sürdürülebilmesi ve konsantrasyon için gerekli temel yapıya ait bir bozukluğu gösterebilir. 
Bunun yanında, hatalar, dikkatin dağınık olmasından veya hedef olmayan uyaranlara 
uygunsuz tepkinin baskılanmamasından da kaynaklanabilir. Uyaranın basit ya da karmaşık 
oluşu, testin süresi, uyaranlar arası süre, uyaranların görülme sıklığı ve süresi gibi özellikler 
testin duyarlılığında önemli rol oynamaktadır. Fischer ve arkadaşları (2005) tarafından 
yapılan bir çalışmada, DEHB’ li bireylerin kontrol grubundaki bireylere göre daha fazla 
omisyon ve komisyon hatası sergiledikleri saptanmıştır (Fischer vd., 2005: 125). Holmes ve 
arkadaşlarının (2010) yaptığı bir başka çalışmada da benzer sonuç gösterilmiştir (Holmes vd., 
2010: 39). 
CPT’nin kullanıldığı bir başka çalışmada, kız olgularda, DEHB-Bil grubunda DEHB-
DE grubuna göre daha fazla komisyon hatası bildirilmiştir (Hinshaw vd., 2002: 1107). 
Collings (2003) de yaptığı araştırmasında, uygulanan CPT esnasında DEHB-Bil alt tipin daha 
fazla komisyon ve omisyon hatası yaptığını bulmuştur (Collings, 2003: 185-186). 
 
2.2.2.8.Rey-Osterrieth Karmaşık Figür Testi (Rey-Osterrieth Komplex Figure Test):  
 
Karmaşık Figür Testi, Rey tarafından geliştirilmiş olup (1941), görsel hafızayı 
değerlendirmek, görsel düzenleme ve yürütme kontrolünü ölçmek için kullanılmaktadır (Dinn 
ve Dinn, 2012: 145-146). 
Bu testin, görsel yapıdaki becerileri, görsel belleği, görsel-algısal yetileri 





2.2.2.9.Porteus Labirent Testi (Porteus Maze Test):  
 
Porteus tarafından geliştirilmiş (1965), zekânın, planlama ve genel yeteneğini 
belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Sözel açıklamaya dayalı olmayan bu test, 12 
labirentten oluşur ve 7-14 yaş arasındaki çocuklara uygulanır. Kişiden, labirentteki S 
harfinden başlayarak, kağıttan kalemlerini kaldırmadan, olabilecek en hızlı şekilde 
labirentteki çıkış yolunu bulması istenmektedir. Bu testten iyi bir sonuç almak için planmanın 
yapılması ve labirentteki çıkmaz yolların da gözden kaçırılmaması gerekmektedir (Ayçiçeği 
vd., 2003: 8).  
 
2.2.2.10.Rey İşitsel Sözel/Görsel Tasarım Öğrenme Testi (Rey Auditory 
Verbal/Visual Design Learning Test):  
 
Rey İşitsel Sözel/Görsel Tasarım Öğrenme Testleri, bellek fonksiyonlarının sayısal 
değerlendirmesini yapabilmektedirler. Belleğin birçok yönüyle incelenmesine olanak verirler. 
Oldukça kolay uygulanabilir ve puanlamaları basittir. Temel olarak bu testler, kısa süreli 
belleğin tanı ve değerlendirmesinde ve sözel öğrenme için kullanılmaktadırlar (Erkal, 1995: 
174). 
Araştırmacılar, bilgisayar teknolojileri geliştikçe bu alanla yakından ilgilenmeye ve 
araştırmalarındaki uygulamaları yazılım teknolojisinden faydalanarak yapmaya başlamışlardır 
(Hadwin vd., 2005: 5). Kişisel bilgisayarların kullanıma girişiyle (1970), bilgisayarların 
nöropsikolojik değerlendirme alanında kullanım avantajları keşfedilmiştir. 1980’ lerden 
itibaren, nöropsikologlar kâğıt-kalem testlerini bilgisayar ortamına transfer ederek geleneksel 
testlerle eşdeğerliğini araştırmaya başlamışlardır. Bilgisayarlar, uygulamaların 
standardizasyonu, zaman kazandırması ve uygulama kolaylığı gibi faktörler ile geleneksel 
testlere göre birçok avantaj sunduğu, özellikle puanlama ve veri gösterimi de yazılım 
programına dahil edilebilir olduğundan, kolayca erişilebilir veri sağladığı için araştırmacılar 
tarafından tercih edilir olmuştur (Cernich vd., 2007). Nöropsikolojik değerlendirmelerin her 
alanında bilgisayarların rolünün artması ve kullanılmasıyla birlikte, nöropsikolojik testler 







2.2.3.Yürütücü İşlevler, Prefrontal Korteks ve DEHB  
 
DEHB’ nin etiyolojisine bakıldığında yaygın kanı, dikkat ve yürütücü işlev 
bozukluklarının bu hastalıkta önemli rol oynadığı yönündedir. Yürütücü işlevler: Planlama, 
organizasyon, tepki ketleme, soyutlama, çalışma belleği, sözel akıcılık, duyguların 
düzenlenmesi, dikkati bir yönden başka bir yöne çevirebilme, daha önceden öğrenilmiş bilgi 
ve becerilerin uygun ortamda amaca yönelik kullanılabilmesi becerilerini kapsamaktadır. 
Lezak (1995) yürütücü işlevleri, ‘’bağımsız, amaca yönelik ve kendini kontrol etmeye ilişkin 
davranışları başarı ile yürütmeyi sağlayan kapasite’’ olarak tanımlamıştır. Bireylerin, kognitif, 
emosyonel ve sosyal davranışlarının düzenlenmesinde rol oynayan yürütücü işlevler, 
prefrontal bölgenin fonksiyonları arasında yer almaktadırlar (Mukaddes ve Ercan, 2018: 55).   
DEHB’ nin, prefrontal bölge ile ilişkili gelişimsel bir bozukluk olduğunu gösteren 
çalışmalarla birlikte zamanla bu bozukluğu açıklamaya çalışan birçok kuram ileri 
sürülmüştür. Bunlardan en kapsamlı olan model, yürütücü işlevlerin hiyerarşik 
organizasyonunu belirten Barkley’ in modelidir. Barkley, DEHB’ deki temel bozukluğun 
‘’tepki ketleme’’ ile ilişkili olduğunu ileri sürmüş; bu durumun, duygusal, davranışsal ve 
bilişsel kendini düzenleme ile ilgili diğer dört alt yürütücü işlevde de bozulmalara sebep 
olduğunu belirtmiştir. Alt yürütücü işlevleri şu şekilde sınıflandırmıştır; çalışma belleği, 
duygulanınm motivasyonu, genel uyarılmışlık düzeyinin yeniden yapılandırılması, 
düzenlenmesi ve dilin içselleştirilmesi (Şekil 1). 
Tepki ketleme (Davranışsal inhibisyon), bir olay karşısında olası ya da süregelen bir 
davranışı ketlemeyi ve bozucu etkinin denetimini içermektedir. Harekete geçmeden önce, 
durup düşünme, bir şey söyleme ya da yapma dürtülerine karşı koyabilme kapasitesini 
kapsamaktadır ve Barkley DEHB’ yi bir tepki ketleme bozukluğu olarak tanımlamıştır. 
Çalışma belleği, bir görev üzerinde çalışırken gerekli olan bilgiyi, o anda ortamda olmasa da, 
zihninde tutma işlevini sağlar. Amaca uygun şekilde davranabilmek ve bir işi zamanında 
tamamlamak için bu işlev gereklidir. Çalışma belleği, geçmişi değerlendirmek, geleceği 
planlamak ve başkalarının karmaşık ve yeni davranışlarını taklit etmek için gerekli araçları 
sağlar. Dilin içselleştirilmesi; öğrenmeye bağlı olarak davranışın düzenlenmesine, kuralların 
içselleştirilmesine ve problem çözümünde takip edilmesine olanak sağlar. Duygulanım 
motivasyonu, duyguları, motivasyonu ve uyarılmışlık düzeyini kontrol etmeye, kişilerin anlık 
tutkularını ve eğilimlerini dizginleyebilmelerine ve uygun sosyal davranışta 
bulunabilmelerine imkân verir. Genel uyarılmışlık düzeyinin yeniden yapılandırılması, sözel 




Şekil 2.Barkley'in Yürütücü İşlevler Modeli (1997) 
 
Barkley bu modelde, daha çok DEHB’ nin bileşik alt tipini açıklamaya çalışmış ve 
dikkat eksikliği olan alt tipin farklı bir bozukluk olduğunu ileri sürmüştür. 
Sonrasında Barkley, orijinal teorisinde bazı değişiklikler önermiş, öncesinde 
belirttiğinden farklı olarak, DEHB’ deki temel yürütücü işlev bozukluğunun sadece 
‘’davranışsal inhibisyon’’ bozukluğunda değil; ek olarak eş zamanlı üst biliş-kişisel 
farkındalık ve çalışma belleği defisiti de olduğunu belirtmiştir. 
DEHB’ de yürütücü işlevler ile ilgili bozukluklara açıklık getirmeye çalışan bir diğer 
model, Thomas Brown’ a ait tanımlayıcı modeldir (Şekil 2). Brown, Barkley’ in modeli ile 
karşılaştırıldığında, farklı olarak hiyerarşik olmayan şekilde bir model sunmuştur. Brown’ a 
göre, yürütücü işlevler altı gruba ayrılmaktadır: 
 
1) Planlama, Önceliklerin Belirlenmesi ve Harekete Geçme: Birçok kişi DEHB 
sendromunu, dürtüsel ve hiperaktif bir davranış şekliyle ilişkilendirse de, çoğu DEHB’ li 
bireyin en önemli şikayeti, bir eyleme başlama aşamasında yaşadığı zorluklardır. DEHB’ li 
bireyler, son ana kadar yapılacak işe başlayamazlar. İşin yapılması gerektiğinin bilgisine 
sahiptirler ancak son dakikaya ve durum aciliyet kazanıncaya dek bunu göz ardı ederler. Bu 
durumun nedeni ise, yürütücü işlevlerindeki kronikleşmiş sorunların varlığıdır.  
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2) Odaklanma, Dikkati Sürdürme, Dikkatin Görevlere Kaydırılması: DEHB’ li 
bireylerin en sık şikayetçi oldukları bir diğer konu, yaptıkları işe odaklanamamaları, 
odaklansalar bile bunu gerektiği kadar sürdürememeleridir. Yapılması gereken işleri yapmak 
konusunda DEHB’ li bireyler, birçok bireyden farklı olarak dikkatini bozan uyaranları 
süzerek işi yapma konusunda kronik bir zorluk yaşamaktadırlar. Odaklanmaları gereken yere 
veya işe yeterince odaklanamayan bu bireyler, bazen de tam tersi bir sorun yaşayabilirler. 
Kendi ilgilerini çeken bir duruma yoğun bir şekilde odaklanıp (hiperodak), dikkatlerini başka 
bir duruma yönlendirmeyi başaramazlar.  
3) Uyanıklığı Düzenleme, Gayretleri Sürdürme, Bilişsel İşlem Hızı: DEHB’ li 
bireyler, ilgilerini çekmeyen konular karşısında sessizce durarak dinlemeleri gerektiğinde 
genellikle uykularının gelmeye başladığını belirtirler. Bu durum, yorgunluk gibi değil daha 
çok kronikleşen bir canlılığı sürdürme sorunudur. Bu bireyler, kendilerine sosyal, bilişsel ya 
da devinimsel geribildirim sağlayan davranışlarla etkin bir şekilde uğraşmadıklarında, 
dışardan uyanık kalamıyormuş gibi görünmektedirler. İlgilendikleri işler içerisinde kendilerini 
enerjik hissetseler bile, sürekli çaba sarfedilmesi gereken işlerle uğraşırken, karşılığını hızlı 
bir şekilde alamayacakları işler karşısında motivasyonlarını çok çabuk kaybederler. DEHB’ li 
bireyler, büyük bir çaba sarf etseler dahi işlem hızlarının yavaş olması sebebiyle, bazı 
görevleri tamamlarken oldukça uzun bir süreye ihtiyaç duymaktadırlar. Bu bireyler, belirli 
görevler karşısında yavaş bir işlem hızına sahip olmaları yanında, birçok durum karşısında da 
hatalarını azaltmak adına hızlarını yeterli düzeyde ayarlamakta da sorun yaşamaktadırlar. 
4) Değişen Duyguların Yönetimi: DEHB tanısına ilişkin kriterlerin içerisinde, DSM-
IV’ de,  duygudurumu kapsayan herhangi bir özellik yer almamaktadır. DEHB’ de yaşanan 
duygusal sorunlar içerisinde, bireyin hayal kırıklığı eşiğinin düşük olması, duyguları ve hayal 
kırıklıkları karşısında orantısız tepkiler vermesi ve kişiye özgü duygusal ifadelerin 
düzenlenmesi konusunda güçlükler belirtilmiştir.  
5) Hatırlama ve Çalışma Belleğinin Kullanılması: DEHB’ li bireylerde bellekle 
ilişkili sorunlar, “çalışma belleği” ile ilgilidir. (Uzun süreli bellekten ziyade, başka bir işle 
meşgulken küçük bir bilgi parçasını akılda etkin tutmaya ve edinilen bilginin uygun bir yolla 
geriye çağrılması ile ilgili yaşanan güçlüklerdir.) Kompozisyon yazma, uzun matematik 
işlemler yapma gibi görevlerde çalışma belleği, anlık bilgiyi saklanmanın yanında, bu anlık 
bilginin uzun süreli bellekteki diğer bilgilerle bağlantılı olarak etkin bir şekilde işlenmesini 
sağlar. Böylece sürekli bir bilgi akışı gerçekleşmiş olur.  
6) Eylemlerini Düzenleme ve Kontrol Etme Eylemi: DEHB semptomlarının ana 
nedeninin, “kişinin kendi kendisini engelleme yetisi güçlüğü” olduğu araştırıcılar tarafından 
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ifade edilmiştir. Bu güçlük sebebiyle bireylerin, doğru zaman gelene kadar eylemi 
engellemelerinde, ne zaman ve ne şekilde eyleme geçileceğine karar vermelerinde, eylem 
esnasında içinde bulundukları durumlarını izlemelerinde zorluk yaşadıkları bilinmektedir. 
 
Şekil 3.Brown'un Yürütücü İşlevler Modeli (2005) 
 
2.2.4.Çocukluk Çağı DEHB’ sinde Yürütücü İşlev Bozuklukları  
 
Erken okul öncesi dönemdeki (3-5 yaş) DEHB’li çocukların, sağlıklı çocuklara göre; 
tepki ketleme, isteklerini erteleme, görsel ve işitsel sürdürülen dikkat, motor kontrol 
alanlarında daha fazla sorunlar yaşadıkları ve okul dönemi çocuklarına benzer yürütücü işlev 
problemleri sergiledikleri belirtilmektedir (Seidman, 2006). Sonuga-Barke ve arkadaşları 
(2002) ise, bu dönemdeki DEHB’ li çocukların, kontrol grubundaki çocuklara göre daha fazla 
ketleme zorluğu sergilediğini ancak çalışma belleği ve planlamada olması beklenen düzeyde 
işlev gösterdiklerini bildirilmişlerdir (Sonuga-Barke vd., 2002). Bu bulgu, okul öncesi 
dönemdeki DEHB’ li çocuklarda, temel belirti olarak dikkatsizlik ve dağınık davranışlardan 
daha çok hiperaktivite ve dürtüselliğin bildirildiği çalışmalarla uyumludur (Byrne vd., 2000). 
Ek olarak, Barkley’in yürütücü işlev modelini de desteklemektedir.  
Geç okul öncesi dönemdeki (5-7 yaş) DEHB tanılı çocuklarda, tepki ketleme alanı 
temel problem olarak gösterilmektedir. Ayrıca dikkat ve çalışma belleği ile ilgili bozukluk 
bildiren çalışmalara da rastlanmaktadır (Berlin ve Bohlin, 2002: 249). Yapılan araştırmalar, 
erken dönemdeki basit yürütücü işlev sorunlarının (seçici dikkat ve ketleme), ileri dönemdeki 
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karmaşık işlev sorunları için (işleyen bellek, bilişsel esneklik, planlama) öncül olabileceğini 
göstermektedir (Brocki vd., 2010: 165). 
Okul dönemindeki (7-12 yaş) DEHB tanılı çocuklar üzerinden DEHB’ nin yürütücü 
işlevlerle olan ilişkisini inceleyen araştırmalarda bulunan veriler, en fazla okul döneminde 
yapılan çalışmalardan elde edilmiştir. DEHB’ li çocuklarla yapılmış çok sayıda normal 
yürütücü işlev performansı saptayan çalışmalar bulunmaktadır. Okul dönemi çocuklarla 
yapılmış çalışmaların çoğunda, DEHB olgularında yürütücü işlev bozukluğuna dair güçlü 
kanıtlar varken, bir kısım çalışmalarda da sadece bazı alanlarda düşük performans 
bildirilmiştir. Bu yaş döneminde, DEHB ve sağlıklı kontrol olguları arasındaki nöropsikolojik 
farklılıkları ortaya koymak için, bazı araştırmacılar bir meta-analiz çalışması yapmış ve bu 
meta-analiz çalışmasında 18 farklı çalışma incelenmiştir. İncelenen 18 çalışmanın 15’inde, 
DEHB olgularının sağlıklı kontrollere göre, yürütücü işlev testlerinde daha başarısız 
performans gösterdikleri verilerine ulaşılmıştır. Araştırmacılar, bu çalışmalarında yürütücü 
işlevleri değerlendirmek amacıyla 60 farklı nöropsikolojik test kullanıldığını ve DEHB’li 
olguların bu testlerin 47’sinde bozukluk gösterdiğini bildirmişlerdir. DEHB’li olgular, 
nöropsikolojik testlerde, sağlıklı kontrol olgularına göre daha başarılı bir performans 
gösterememişlerdir (Pennington ve Ozonoff, 1996). Başka bir  meta-analiz çalışmasının, 
verilerinin sunulduğu bildirilerde, kontrol gruplarına göre DEHB’li bireylerin en önemli 
farklılığının, tepki ketleme ve sürdürülen dikkat alanlarında olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, 
çalışma belleği ve planlamanın yanı sıra bilişsel esneklikte de düşük işlevler görülmüştür. 
Yapılan çalışmalarda, yürütücü işlevlerdeki bozukluk, hem klinik hem de toplum kaynaklı 
olgularda gösterilmiş olup kontrol grupları ve DEHB arasındaki farkın zeka veya başka 
herhangi bir psikiyatrik tanı ile açıklanamayacağı belirtilmiştir (Willcutt vd., 2005: 1342-
1343). Seidman (1997) kız olgularla yaptığı bir çalışmada, DEHB’ li olguların kontrollere 
göre WKET ve Stroop Testi’nde daha başarısız performans sergilediklerini bulmuştur 
(Seidman vd., 1997: 371). 7-12 yaş arası DEHB ve kontrol grupları ile yapılan bir 
araştırmada, Stop Signal Task (dur işareti testi)  değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda, 
DEHB tanılı olguların dur işareti tepki süresi ortalama 405.40 milisaniye (SS:155.6), kontrol 
grubu olgularının ise 295.1 milisaniye (SS:83.5) olarak bulunmuş ve DEHB olgularının, 
kontrol grubuna göre motor yanıtı inhibe etmede daha uzun süreye ihtiyaç duyduğu ve bunun 
dürtüselliğin göstergesi olduğu ifade edilmiştir. Aynı çalışmada yer alan, DEHB tanılı 
olguların Go Reaction Time (yap tepki süresi) ortalama 713.7 milisaniye (SS:98.2), kontrol 
gurubunun ise 652.1 milisaniye (SS:147.8) olarak saptanmıştır. DEHB tanılı olguların, 
kontrol grubuna göre psikomotor hız açısından daha yavaş performans sergiledikleri ifade 
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edilmiştir. Bu bulgu sonucunda da DEHB olgularında bilişsel bozukluğa dikkat çekilmiştir 
(Nigg vd., 1999: 398). Kerns ve arkadaşlarının (2001), DEHB ve kontrol grubu ile yaptıkları 
çalışmada, DEHB’li çocukların, dikkat, tepki ketleme ve zaman algısı alanlarında kontrollere 
göre daha kötü performans sergilediklerini fakat çalışma belleği alanında farklılaşmanın 
saptanmadığını belirtmişlerdir (Kerns vd., 2001). Sergeant ve arkadaşları (2002), bu yaş 
grubunu içeren, DEHB’ de Stroop Testi kullanılarak yapılmış 12 çalışma incelemiş ve bu 
çalışmalardan 10 tanesinde Stroop Testi’ nde bir bozulma olduğunu ifade etmişlerdir 
(Sergeant vd., 2002). Rhodes ve arkadaşları (2005) tarafından, 7-12 yaş arası DEHB ve 
kontrol olgularını yürütücü işlevler açısından karşılaştırdıkları çalışmalarında, olgulara 
bilgisayar tabanlı nöropsikolojik test bataryası (CANTAB) ve Go/No go Testi uygulanmıştır. 
Uygulanan testlerin sonucuna göre, planlama, organizasyon, çalışma belleği, bilişsel esneklik 
ve tepki ketleme alanlarında DEHB tanılı olguların, kontrol olgularına göre anlamlı derecede 
kötü performans gösterdikleri görülmüştür (Rhodes vd., 2005). Nigg ve arkadaşları (2005) 
tarafından yapılan başka çalışmada ise, bu yaş grubunda üç farklı merkezden çalışmaya alınan 
287 DEHB-Bil tanılı çocuk ve 600 sağlıklı kontrol olgusuna beş ayrı yürütücü işlev testi (Stop 
Signal Task, Stroop Testi, WKET, İz Sürme Testi/B, CPT) uygulanmış ve işlev bozukluğu 
gösterenler belirlenmiştir. Uygulanan yürütücü işlev testlerinde, DEHB’li grubun %31’i, 
kontrollerin %9’u yaygın bozukluk gösterdiği, DEHB’ lilerin %21’i, kontrollerin ise %53’ü 
hiçbir testte bozukluk sergilemediği bulunmuştur (Nigg vd., 2005). Holmes ve arkadaşlarının 
(2010) yaptığı bir çalışmada da 8-11 yaşlarında, DEHB tanılı olgular ve sağlıklı kontrol 
olguları, yürütücü işlevler açısından karşılaştırılmıştır. Olgulara uygulanan Stroop Testi, 
Walk/Don’t walk Testi (yürü-yürüme testi), İz Sürme Testi, CPT, Kule Testi ve bilgisayar 
tabanlı otomatik bellek değerlendirme testi (AWMA)’nde; DEHB olguları, CPT’de daha çok 
sayıda omisyon ve komisyon hatası yaparak, Walk/Don’t walk Testi’nde daha fazla 
dürtüsellik göstermişlerdir. Otomatik bellek değerlendirme testinde (AWMA) ise, sözel 
bellek, görsel bellek ve işleyen bellek alanlarında DEHB grubunun daha fazla bozulma 
gösterdiği bulunmuştur. DEHB’li olgular, Stroop Testi, İz Sürme Testi ve Kule Testi’ nde de 
daha başarısız sonuçlar almışlardır (Holmes vd., 2010: 41). Lambek ve arkadaşları (2010), 
aynı yaş dönemindeki olgularla yaptığı çalışmalarında, 7-14 yaş arası, DEHB ve kontrol 
olgularında yürütücü işlevlerin değerlendirilmesi amacıyla Stop Signal Task (dur işareti testi), 
Walk/Don’t walk Testi, İz 24 Sürme Testi B, Londra Kule Testi ve Geri Sayı Menzili Testi 
uygulamışlardır. Tüm bu test puanlarında, DEHB tanılı olguların sağlıklı kontrol olgularına 
göre anlamlı olarak daha düşük puanlar aldığı ve tepki ketleme, bilişsel esneklik, psikomotor 
hız, dikkat, planlama, işleyen bellek alanlarında bozulma gösterdikleri saptanmıştır (Lambek 
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vd., 2010).  Yakın zamanda Fried ve arkadaşları (2012) tarafından yapılan  bir çalışmada , 6-
16 yaş arası, DEHB ve  kontrol olgularına, bilgisayar tabanlı nöropsikolojik test bataryası 
olan CANTAB uygulanmıştır. Test sonucunda DEHB tanılı olguların, planlama, sözel bellek, 
işleyen bellek, bilişsel esneklik, tepki ketleme ve reaksiyon süresi alanlarında, kontrol 
grubuna göre anlamlı dercede kötü performans gösterdikleri saptanmıştır ( Fried vd., 2015: 3). 
Ergenlik dönemine (12-18 yaş) ait yürütücü işlevlerle ilgili az sayıda çalışma vardır. 
DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin karşılaştırıldığı bir çalışmada, çocuk ve ergen grubundaki 
vakalarda benzer yürütücü işlev problemleri olduğu görülmüştür. DEHB’li olgularda da 
kontrol olgularında da yaşla birlikte test performanslarında artış görülse de iki grup arasındaki 
farkın korunduğu görülmüştür (Seidman, 2006: 477). Martel ve arkadaşlarının (2007), 13-17 
yaş arası, DEHB ve kontrol grupları ile yaptıkları çalışmalarında, yürütücü işlevleri 
değerlendirilmek adına uyguladıkları test sonuçlarında (Stop Signal Test, Stroop, WKET, İz 
Sürme Testi) DEHB olgularının kontrol olgularına göre daha kötü performans gösterdikleri 
bulunmuştur (Martel vd., 2007: 1441). Biederman ve arkadaşlarının (2008) yaptıkları bir 
çalışmada, 6–18 yaş arasındaki, DEHB tanılı kız çocukları beş yıl boyunca takip edilmiş, bu 
izlem çalışmasında başlangıçta yürütücü işlev bozukluğu gösteren olguların çoğunun beşinci 
yılın sonunda da bozukluğu sürdürdükleri gözlenmiştir (Biederman vd., 2008: 52).  
Barkley ve arkadaşlarının (2001), bu yaş dönemi ile yaptıkları bir çalışmada da DEHB 
ve kontrol olgularına dikkati ve dürtüselliği değerlendirmek için CPT, işleyen belleği 
değerlendirmek için Geri Sayı Menzili Testi ve KAS Sözel Akıcılık Testi uygulanmıştır. 
Testlerin sonucuna göre, CPT’ de DEHB’ li olgularda omisyon hataları anlamlı derecede 
yüksek bulunmuş; komisyon hatalarında ise anlamlı derecede farklılık saptanmamıştır. Geri 
Sayı Menzili Testi ve KAS Sözel Akıcılık Testi sonucunda da, DEHB’ li grup ile kontrol 
grubu arasında anlamlı farklılık bulunmadığı belirtilmiştir (Barkley, 2001: 548-549).  
 
2.2.5.DEHB Alt Tipleri ve Yürütücü İşlevler  
 
Bu zamana kadar DEHB’ nin alt tiplerinin yürütücü işlevler ile ilişkisini araştıran 
birçok araştırma yapılmış olup bu araştırmalar farklı sonuçlara ulaşmışlardır. Klorman ve 
arkadaşları (1999)  tarafından, 7-14 yaş arası, sağlıklı kontrol grubundan ve DEHB-Bil, 
DEHB-DE ‘den oluşan, toplam 387 olgu üzerinde yapılan bir çalışmada, olgular yürütücü 
işlevler açısından karşılaştırılmış ve olgulara WKET ile Hanoi Kule Testi uygulanmıştır. 
Çalışma sonucunda, DEHB-Bil grubu, DEHB-DE grubuna göre planlama ve bilişsel esneklik 
alanlarında, anlamlı olarak düşük puan aldıkları görülmüştür (Klorman vd., 1999). Lockwood 
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ve arkadaşlarının (2001) yaptığı çalışmaya göre, 6-12 yaş arası, DEHB-Bil ve DEHB-DE 
olgularını, algısal seçim, tepki seçimi, odaklanma ve sürekli dikkat açısından 
karşılaştırdıkları, dikkat süreçlerini araştırdıkları çalışmalarında, DEHB-Bil grubunun, 
DEHB-DE grubuna göre dikkat süreçlerinde daha fazla bozulma gösterdiği saptanmıştır 
(Lockwood vd., 2001). Hinshaw ve arkadaşlarının (2002), DEHB-Bil, DEHB-DE, sağlıklı 
kontrol grubundaki preadölesan dönemdeki olgularla yaptıkları çalışmalarında, DEHB-Bil 
grubunun, DEHB-DE grubuna göre CPT’ de daha fazla komisyon hatası yaptığı görülmüştür 









Bu araştırmada, nicel araştırma yöntemlerinden, nedensel karşılaştırma deseni 
kullanılmıştır. Nedensel karşılaştırma deseni kullanılarak yapılan araştırmalarda, koşullara ve 
katılımcılara herhangi bir müdahale olmadan, gruplar arasındaki farklılıkların nedenlerinin ve 
sonuçlarınının belirlenmesi amaçlanır. (Büyüköztürk, 2017: s.17) DEHB tanısı alan çocuk ve 
ergenlerin, DEHB alt tiplerine göre, nöropsikolojik bir test bataryası olan CNSVS’ den elde 
edilen ana bölüm test puanları (nörokognitif indeks, toplam bellek, reaksiyon süresi, bütüncül 
dikkat, bilişsel esneklik, psikomotor hız) incelenmiştir. 
 
3.2.Araştırmanın Çalışma Grubu 
Araştırmanın evrenini, İzmir ilinde özel bir çocuk ve ergen psikiyatri polikliniğine, 
2017 verilerine göre kliniğe 3 aylık zaman dilimi içinde başvuran, 8-15 yaşları aralığındaki, 
bir çocuk ergen psikiyatri kliniğine ilk kez başvuran ve bir uzman (psikiyatrist) tarafından 
DSM-IV tanı kriterleri baz alınarak yapılan Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 
Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG - ŞY) 
görüşmesinin sonucunda yalnızca DEHB tanısı alan (başka hiçbir ek tanısı olmayan) 126 
çocuk ve ergen oluşturmaktadır. Örneklemeyi DEHB tanısı alan çocuk ve ergenler kapsadığı 
için yapılan örnekleme tekniği amaçsal örneklemedir. 
Örneklem büyüklüğü belirlenirken, ölçülecek olan değişkenler süreksiz olduğundan, p 
ve q değerleri 0.5 alınarak süreksiz değişkenlerde tahmin formülüne göre hesaplanmıştır. 
Güven düzeyi (1- α) = 0.95 olarak alınmıştır. Güven düzeyine göre t değeri ise 1.96 olarak 
belirlenmiştir. Çalışmanın örneklemini, ilgili formüle göre hesaplanarak evreni temsil ettiği 
düşünülen, uygun örnekleme yolu ile gönüllülük esasına göre seçilen 100 çocuk ve ergen 
oluşturmaktadır. (Formüle göre hesaplanan kişi sayısı: 95.06 dır.) 
Çalışmaya DEHB tanısı bulunan 100 olgu alınmıştır. Çalışma grubunun, 27’si kız, 
73’ü erkektir. Çalışma grubunun yaş ortalaması 9’dur Olguların DEHB alt tiplerine göre 
aldıkları tanılar değerlendirildiğinde %50’sinin (n=50) DEHB Dikkat Eksikliği alt tip tanısı 
27 
 
(DEHB-DE) ve %50’sinin (n=50) ise DEHB Bileşik tip tanısı (DEHB-Bil) aldığı 
bulunmuştur. 
 
3.3.Veri Toplama Araçları 
3.3.1.Sosyodemografik Veri Formu 
 
Çalışmaya katılan çocukların sosyodemografik özellikleri araştırmacı tarafından 
hazırlanan kişisel bilgi formu kullanılarak elde edilmiştir. Bu formda katılımcıların cinsiyeti, 
yaşı, eğitim durumu ve kaçıncı sınıfta olduğu gibi bilgiler yer almaktadır.  
 
3.3.2.Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 
Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (ÇDŞG - ŞY) [Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia for School Age Children - Present and Lifetime Version, Kiddie-
SADS-PL]: 
 
Kaufman ve arkadaşları (1997) tarafından geliştirilmiş, ÇDŞG-ŞY, çocuk ve 
ergenlerin DSM-III-R ve DSM-IV tanı ölçütlerine göre geçmişteki ve şu andaki 
psikopatolojilerini saptamak amacıyla kullanılan yarı yapılandırılmış bir görüşme formudur. 
ÇDŞG-ŞY, üç bölümden oluşmakta ve görüşmeci tabanlı bir görüşmeye dayalı yapılmaktadır. 
‘’Yapılandırılmamış Başlangıç Görüşmesi’’ olarak adlandırılan ilk bölümünde çocuğun 
demografik bilgileri alınmakta, şu andaki yakınması, sağlık durumu, geçmişe ilişkin 
psikiyatrik tedavisine ilişkin bilgiler, okul durumu, yakın çevreyle olan ilişkileri gibi bilgiler 
edinilir. ‘’Tanı Amaçlı Tarama Görüşmesi’’ olarak adlandırılan ikinci bölümde, 200 kadar 
belirtiyi değerlendirmeye yönelik tarayıcı sorular ve değerlendirme ölçütleri bulunmaktadır. 
Tanısı konulan bireylerde belirtilerin şiddetini değerlendirme, varlığına ilişkin bilgi verir. 
Üçüncü bölüm ise, ‘’Çocuklar için Genel Değerlendirme Ölçeği’’ olarak adlandırılmakta 
olup, çocuğun o andaki işlev düzeyinin belirlenmesi için düzenlenmiştir. 
ÇDŞG-ŞY’ nin Türkçe uyarlaması, geçerlik ve güvenirlik çalışması Gökler ve 
arkadaşları (2004) tarafından yapılmıştır. DEHB, kaygı bozuklukları, tik bozuklukları, dışa 
atım bozuklukları olmak üzere dört ana tanı grubuna yönelik, dört hafta aralıklı yapılan bu 
testin test-tekrar test güvenirliği 0.62 ile 0.87 arasındadır. DEHB için (n=8) güvenirlik ise 
0.68 olarak belirlenmiştir. 
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3.3.3. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları için DSM-IV’ye Dayalı 
Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (DEYDB DSM-IV Değerlendirme Ölçeği): 
 
Turgay geliştirilen bu ölçek, dikkat eksikliğini sorgulayan 9 madde, aşırı hareketlilik 
ve dürtüselliği sorgulayan 9 madde, karşıt olma karşı gelme bozukluğu 8 madde ve davranım 
bozukluğunu sorgulayan 15 madde olmak üzere toplam 41 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin 
Türkçe geçerlik-güvenirlik çalışması, Ercan ve arkadaşları tarafından, DEHB ve yıkıcı 
davranım bozukluğu tanısı almış 8-14 yaş arasındaki 109 olgu, kontrol grubuna da bir 
ilköğretim okulundan şansa bağlı, 8-14 yaş aralığındaki 120 öğrenci alınarak yapılmıştır. 
Ölçek, DEHB’ si olduğu düşünülen çocukların ebeveynleri tarafından doldurulmaktadır. Her 
bir madde için 0=yok, 1=biraz, 2=fazla, 3=çok fazla seçenekleri bulunmaktadır (Ercan vd., 
2001). 
 
3.3.4.CNSVS test bataryası (The Central Nervous System Vital Signs):  
 
Son yıllarda gelişen teknoloji ile birlikte, geleneksel (kağıt-kalem testleri) 
nöropsikolojik testlerin dışında, bilgisayar destekli nöropsikolojik testler de uygulanmaya 
başlanmıştır (Gualtieri and Johnson, 2006: 624). Bilgisayar destekli nöropsikolojik bir test 
bataryası olan CNSVS, nörobilişsel gelişim ve davranış değerlendirme aracı olarak 
kullanılmaktadır. CNSVS, yürütücü işlevleri ve diğer yetileri değerlendirebilmek için alt 
testlerden oluşur.  Bu testlerden (nörokognitif indeks, toplam bellek, reaksiyon süresi, 
bütüncül dikkat, bilişsel esneklik, psikomotor hız) elde edilen puanlarla ana puanlar 
saptanmaktadır. Test yaklaşık 30 dk sürmektedir (Durak vd., 2014: 468).  
İçerisinde, Sözel Bellek Testi (VBM), Görsel Bellek Testi (VIM), Parmak Vurma 
Testi (FTT), Sembol-Sayı Kodlama Testi (SDC), Stroop Testi, Kesintisiz Performans Testi 
(CPT) ve Dikkat Değişim Testi (SAT) olmak üzere yaygın olarak kullanılan, geçerli ve 
güvenilir olduğu bilinen yedi adet test bulunmaktadır (Gualtieri and Johnson, 2006: 623). 
 
3.3.4.1.Sözel Bellek Testi (Verbal Memory Test-VBM) ve Görsel Bellek Testi (Visual 
Memory Test-VIM)  
 
CNSVS, sözel bellek (sözcük öğrenme) ve görsel bellek (şekil öğrenme) testlerini 
içerir. Bu testler birbirine paralel hazırlanan hemen hemen birbirinin aynısı olan testlerdir. 
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Sözel bellek testinde uyaran olarak kelimeler kullanılırken, görsel bellek testinde geometrik 
şekiller kullanılır.  
CNSVS’ deki Sözel Bellek Testi’ nde, olgulara 15 hedef kelime sunulmaktadır. 
Olgulara, ekranda iki saniyelik aralıklarla sunulan bu kelimeleri akıllarında tutmaları söylenir. 
Daha sonra olgulara, bu hedef 15 kelimenin yanında, farklı 15 kelimenin de bulunduğu ikinci 
bir liste (toplam otuz kelime) daha gösterilir. Olgular ilk listeden herhangi bir sözcük 
tanıdıklarında “space” tuşuna basarlar ve bu şekilde VBM’ yi tamamlayıp, diğer testlere 
geçerler (ilk tanıma). Tüm testlerin tamamlanmasından sonra olgulara, 15 hedef, 15 farklı 
kelimeden oluşan liste tekrar sunulur ve olgulardan ilk baştaki hedef kelimeleri yeniden 
tanımaları istenir (gecikmiş tanıma) (Şekil 3). VBM’ de kelimeler 120 kelimeden oluşan bir 






            
Şekil 4.Sözel Bellek Testi (VBM) 
 
CNSVS’ deki Görsel Bellek Testi tıpkı Sözel Bellek Testi’ne benzemektedir. Bu defa 
olgulara, kelime yerine 15 hedef geometrik şekil sunulur ve bu hedef şekilleri, gösterilen 
ikinci listeden (15 hedef + 15 farklı şekil içeren karışık liste) tanımaları istenir (ilk tanıma). 
Test bu şekilde tamamlanır. Tüm testlerin bitirilmesinin ardından, olgulardan tekrar gösterilen 
karışık listedeki hedef şekillerin, yeniden tanımlanması istenir (gecikmiş tanıma) (Şekil 4). 





        




Puanlama yapılırken, hedef  kelime/şekiller ekranda görüldüğü zaman “space” tuşuna 
basılması “doğru isabetler’’ olarak, hedef olmayan kelime/şekiller ekranda görüldüğünde 
space tuşuna basılmaması durumu ise “doğru geçişler’’ olarak tanımlanır. İlk tanıma ve 
gecikmiş tanıma testlerinden, doğru geçiş skorları ve isabetler, ayrı ayrı elde edilir. VBM ve 
VIM’ deki doğru yanıtlar, “toplam bellek ana bölüm puanı” nı oluşturmak için toplanır. Bir 
kişinin elde edebileceği en yüksek puan 120, en düşük puan 60’tır. 60’ ın altındaki skorlar 
kasıtlı davranış olduğunu gösterir. 
 
3.3.4.2.Parmak Vurma Testi (Finger Tapping Test-FTT)  
 
Nöropsikolojide yaygın olarak kullanılan testlerden biri de FTT’ dir. FTT, motor hız,  
kinestetik ve görsel-motor yeteneğe dayalı hassas motor kontrol hakkında uygun veri 
oluşturur.  
CNSVS içersindeki FTT çok basit bir testtir. Olgulardan sağ işaret parmaklarıyla 10 
saniye içersinde basabildikleri kadar “space” tuşuna basmaları istenir. İlk deneme alıştırma 
olarak yapılır. Alıştırmadan sonra sağ elle üç kere ve sol elle de üç kere uygulandıktan sonra 
test tamamlanır (Şekil 5). Skor, sağ ve sol elin basma sayılarının toplanıp ikiye bölünmesiyle 





Şekil 6.Parmak Vurma Testi (FTT) 
 
3.3.4.3.Sembol-Sayı Kodlama Testi (Symbol Digit Coding Test-SDC)  
 
CNSVS içersindeki Sembol Sayı Kodlama Testi’nde (SDC), olgulara öncelikle 
sayıları basamaklara nasıl yerleştirecekleri gösterilir ve ilki alıştırma olarak yapılarak 
öğretilir. Sıralı kutucuklar içeren testte ekranın üst kısmında, 8 adet sembole karşılık gelen 8 
adet rakam, kutucukların içinde olgulara sunulur. Rakamların olduğu kutucuklar boş bırakılır. 
Olgulardan, sembollere uygun rakamları bulup, boş kutucuklara yerleştirmeleri istenir. Testte 
2’den 9’a kadar olan rakamlar kullanılır. Klavye üzerindeki "1" ve "I" arasındaki benzerlikten 
doğabilecek bir karışıklıkla karşılaşmamak adına “1” rakamı kullanılmaz. 2 dakika süren bir 
testtir. Amaç, 2 dakika içerisinde olabildiğince doğru rakam-sembol eşleşmesini yapmaktır 
(Şekil 6). SDC tekrara uygun bir testtir. CNSVS’ nin havuzunda 32 adet sembol vardır ve 
program her defasında sekiz basamakla rastgele eşleşecek şekilde sekiz yeni sembol seçer. 2 
dakika içerisindeki toplam doğru eşleştirme sayısı ile testteki skor belirlenir. FTT’ deki 
“psikomotor hız ana bölüm puanı” için bileşik skoru toplam sağ ve sol el basma sayısı ile 













Stroop Testi’nin CNSVS’deki uyarlamasında, bir tuş (space tuşu)  ve yalnızca dört 
renk (kırmızı, yeşil, sarı, mavi) kullanılmaktadır. 
Test üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde, ekranda rastgele “sarı”, “kırmızı”, 
“mavi” ve “yeşil’’ kelimeleri görünür, olgular kelimeleri görmelerinin ardından hemen 






                           
Şekil 8.Stroop Testi I. Bölüm (ST-I) 
 
İkinci bölümde, ekrana “kırmızı”, “sarı”, “mavi” ve “yeşil” sözcükleri renkli baskılı 
şekilde çıkar. Olgulardan, gördükleri sözcüğün rengi ile sözcüğün ifade ettiği renk eşleştiği 
zaman “space” tuşuna basmaları istenir (Şekil 8). Bu bölümde, karmaşık reaksiyon süresi 




                           
Şekil 9.Stroop Testi II. Bölüm (ST-II) 
 
Üçüncü bölümünde, “kırmızı”, “sarı”, “mavi” ve “yeşil” sözcükleri ekrana ikinci 
bölümde olduğu gibi renkli baskılı şekilde tekrar çıkar. Olgulardan, gördükleri sözcüğün rengi 
ile sözcüğün ifade ettiği renk eşleşmediği zaman “space” tuşuna basmaları istenir (Şekil 9). 
Bu bölümde "renkli kelime reaksiyon süresi" olarak adlandırılan karmaşık reaksiyon süresi 
puanı elde edilir. Renkli kelime reaksiyon süresi, ikinci bölümde elde edilen karmaşık 





                  
Şekil 10.Stroop Testi III. Bölüm (ST-III) 
 
3.3.4.5.Dikkat Değişim Testi (Shifting Attention Test-SAT) 
 
Olguların bir komuttan diğerine hızlı ve hatasız bir şekilde geçme becerilerini SAT 
ölçer. Testte, geometrik nesnelerin, şekil veya renk açısından eşleştirilmesi beklenmektedir. 
Ekranda toplam üç şekil görünür. Şekillerden biri üstte, diğer ikisi altta bulunmaktadır. 
Şekiller, kırmızı ya da mavi renkli, kare ve dairedir. Renkler ve şekiller rastgele karıştırılır ve 
olgulardan alttaki şekillerden bir tanesini, yukarıdaki şekille eşleştirmeleri istenir. Testte 
kurallar değişkendir. Kurallardan biri, nesneleri şekillerine göre eşleştirmek iken, diğeri 
renklerine göre eşleştirmektir. Test 90 saniye sürmektedir. Belirlenen süre içerisinde mümkün 
olduğunca çok doğru eşleştirme yapmak amaçlanır (Şekil 10). Doğru eşleşmeler, hatalar ve 
yanıt süreleriyle SAT puanları oluşturulur. Bilişsel esneklik ana bölüm puanı, SAT üzerindeki 
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doğru yanıtların sayısından, SAT ve Stroop Testi üzerindeki yanlış sayılar çıkartılarak 
oluşturulur (Şekil.10). 
 
              
Şekil 11.Dikkat Değişim Testi (SAT) 
 
3.3.4.6.Sürekli Performans Testi (The Continuous Performance Test-CPT) 
 
CPT, sürdürülebilir dikkati ölçmek için çok sık kulanılan bir testtir (Rosvold, 1956). 
Psikiyatrik bozukluklarla ilişkisi yüksek olduğu için testin kullanımı yaygındır. DEHB’ li 
hastalarda (Epstein, 2001: 365), epilepsi hastalarında (Mirsky, 1965: 334-335), öğrenme 
güçlüğü olan hastalarda (Lindsay, 2001) ve şizofreni hastalarında (Vadhan vd., 2001: 638-
640) uygulanan CPT sonuçlarının saptandığı çalışmalarda, kötü CPT performansları 
bildirilmiştir. CPT’nin bazı ilaçların etkilerine karşı duyarlı olduğu da araştırmacılar 
tarafından bildirilmiştir. Uyarıcı ilaçlar kullanılarak, DEHB’ li çocukların CPT testindeki 
performanslarının arttırıldığını gösteren araştırmalar mevcuttur (Riccio, 2001: 328-329). 
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CNSVS içindeki CPT’ de, olgulara beş dakika içinde 200 harf sunulmaktadır. Hedef 
uyaran olarak “B” harfi olgulara sunulur. Olgulara sunulan 200 harften 40’ ı hedef uyaran, 
160’ı ise hedef olmayan uyarandır (“B” dışındaki diğer harfler). Uyaranlar rastgele sunulur. 
Bu süre zarfında hedef uyaran dakikada sekiz defa görünür (Şekil 11).  
Puanlama; hatasız yanıtlar, dürtüsel yanıtlar sebebiyle ortaya çıkan eylem hataları 
(komisyon hataları) ile dikkatsizlik sebebiyle ortaya çıkan ihmal hataları (omisyon hataları) 
için ayrı ayrı oluşturulur. Olguların hatasız seçim reaksiyon sürelerini de her değişken için 
raporlamaktadır. Bütüncül Dikkat ana bölüm puanı; CPT, SAT ve Stroop Testi’nde 
kaydedilen hata sayılarının birbiri üzerine eklenmesiyle oluşturulur. 
Ana skor, tüm bu alt testlerden elde edilen puanlar ile saptanır (Nörokognitif İndeks, 






                        























Şekil 13.CNSVS Ana Bölüm Puanlarının Hesaplanması 
VBM Correct Hits Immediate + VBM 
Correct Passes Immediate + VBM Correct Hits Delay 
+ VBM Correct Passes Delay + VIM Correct Hits 
Immediate + VIM Correct Passes Immediate + VIM 
Correct Hits Delay + VIM Correct Passes Delay 
(ST Complex Reaction Time Correct + 
Stroop Reaction Time Correct) / 2 
Stroop Commission Errors + SAT Errors + 
CPT Commission Errors + CPT Omission Errors 
FTT Right Taps Average + FTT Left Taps 
Average + SDC Correct Responses 
SAT Correct Responses ‐ (SAT Errors + 
Stroop Commission Errors) 
Toplam Bellek Puanı, Psikomotor Hız Puanı, 
Reaksiyon Zamanı Puanı, Toplam Dikkat Puanı, 
Bilişsel Esneklik Puanı Ortalaması 
Toplam Bellek Puanı 
-Composite Memory 
Score- 
Psikomotor Hız Puanı 
-Psychomotor Speed 
Score- 
Reaksiyon Zamanı Puanı 
-Reaction Time Score- 
Toplam Dikkat Puanı 
-ComplexAttention 
Score- 









Araştırmanın çalışma grubu, İzmir ilinde bir çocuk-ergen psikiyatri kliniğine ilk kez 
başvuran ve bir uzman (psikiyatrist) tarafından DSM-IV tanı kriterleri baz alınarak yapılan 
yarı yapılandırılmış bir görüşme ‘’Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 
Şizofreni Görüşme Çizelgesi - Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli’’ (ÇDŞG - ŞY) sonucunda, ilk 
kez DEHB tanısı alan 126 çocuğun araştırmaya katılması için çalışmaya kör bir uzman 
tarafından random tekniğiyle belirlenmiştir. 26 çocuk çalışmanın kriterlerine uymadığı ve 
çalışmaya katılmayı kabul etmediği için araştırmadan çıkarılmıştır. Çalışmadan çıkarılan 26 
çocuk içerisinden, DEHB hiperaktivite alt tipinde olan 8 çocuk, normalliği karşılamadığı için 
çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışma hakkında bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmayı 
kabul eden çocuklardan sözlü ve ebeveynlerinden de hem sözlü hem yazılı onam alınmıştır. 
Çalışmaya katılmayı kabul eden çocukların ebeveynlerinden onayları alındıktan sonra tüm 
görüşmelerde tarafımızdan hazırlanan Sosyodemografik Veri Formu (Ek 1) ve ebeveynlere 
DSM-IV’e dayalı Yıkıcı Davranış Bozukluklarını Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (Ek 2) 
uygulanmıştır. Tanı alan çocuk ergenlere, CNSVS nöropsikolojik test bataryası uygulanmıştır. 
Araştırmanın yürütülebilmesi için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü 
Etik Kurulu (Ek 3) tarafından onay alınmıştır. 
Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme ölçütleri, 8-15 yaş aralığında olmak, DSM-IV-
TR tanı ölçütlerine ve ÇDŞG-ŞY görüşmesi sonucunda ilk kez DEHB tanısı almış olmak, 
çalışmanın amacı ve işlemleri açıklandıktan sonra çocuğun veya ebeveyninin çalışmaya 
katılmayı kabul etmesi olarak belirlenmiştir. Gönüllülerin araştırmaya dahil edilmeme 
ölçütleri ise DEHB’ye eşlik eden başka bir psikiyatrik bozukluğunun olması, mental 
retardasyon veya görüşmeleri engelleyecek düzeyde bir zihinsel gerilik durumu olması, daha 
önce bir uzman tarafından belirli bir süre psikiyatrik tedavi görmüş olması, araştırmanın 
başlatıldığı gün 8 yaşını doldurmamış, 16 yaşından gün almış olması şeklinde belirlenmiştir.  
 
3.5.Verilerin Analizi ve Yorumlanması 
 
Araştırmanın katılımcıları bir çocuk ergen psikiyatri kliniğine başvurarak bir uzman 
(psikiyatrist) tarafından DSM-IV tanı kriterleri baz alınarak yapılan Okul Çağı Çocukları için 
Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli 
(ÇDŞG-ŞY) görüşmesinin sonucunda ilk kez DEHB tanısı alan ve yaşları 8-15 yaş aralığında 
bulunan çocuk ve ergenler arasından seçilmiştir.  
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Araştırmaya alınan olgulardan elde edilen veriler; aldıkları tanı, (DEHB’nin hangi alt 
tipinde oldukları), yapılan ölçekler, CNSVS test bataryasının, alt test puanları (nörokognitif 
indeks, toplam bellek, reaksiyon süresi, bütüncül dikkat, bilişsel esneklik, psikomotor hız), 
SPSS 24.00 paket  programına aktarılarak analiz edilmiştir.  
Verilerin analizine başlanmadan önce verilerin doğruluğu ve değişkenlerin dağılımının 
normalliğe uygunluğu, çarpıklık ve basıklık değerleri incelenerek, +1, -1 aralığı dışında kalan 
değerler için değişkenlerin z puanları hesaplanarak, +3 ile -3 aralığındaki bireyler 
araştırmadan çıkartılmıştır. Kategorik veriler ‘n ve %’ ile sürekli veriler ise ortalama ve 
standart sapma olarak özetlenmiştir. Çalışmanın sorularına yanıt aramak amacıyla kategorik 
verilerin gruplar arasında karşılaştırılmasında Ki-Kare (Pearson Chi-Square), DEHB alt 
tiplerinin (DEHB-DE, DEHB-Bil) CNSVS’ nin alt test puanları (nörokognitif indeks, toplam 
bellek puanı, psikomotor hız puanı, reaksiyon zamanı puanı, bütüncül dikkat puanı ve bilişsel 
esneklik puanı) arasındaki ilişkinin incelenmesinde ise t testi kullanılmıştır. Yapılan 





BULGULAR VE YORUM 
 
Çalışmaya, İzmir ilinde, özel bir çocuk ve ergen psikiyatri kliniğine başvuran ve klinik 
görüşme sonucunda ilk kez DEHB tanısı alan 8-15 yaşları arasında 126 çocuk ve ergenden 
100’ü dahil edilmiştir. 
 
4.1.Araştırmanın Sosyo-Demografik Değişkenlerinin Dağılımı 
 
Tablo 1’de DEHB alt tipleri cinsiyete göre karşılaştırılmıştır. 
 






𝜒2 SD p 
Tanı N % N % .457 .1 .499 
DEHB-DE 15 55.6 35 47.9    
DEHB-Bil 12 44.4 38 52.1    
 
Çalışmaya 27 kız, 73 erkek olmak üzere toplam 100 çocuk ve ergen katılmıştır.  
DEHB-DE grubunun, %55.6’ sının kız (n=15), %47.9’ unun erkek (n=35), DEHB-Bil 
grubunun ise %44.4’ ünün kız (n=12), %52.1’inin erkek (n=38) olarak dağılım gösterdiği 
saptanmıştır. Gruplar arasında cinsiyet dağılımına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
bulunmamaktadır (p>0.05).   
Tablo 2’de DEHB alt tipleri yaşa göre karşılaştırılmıştır. 
 
Tablo 2.DEHB Alt Tiplerinin Yaşa Göre Dağılımı 
Tanı ?̅? SS t SD p 
DEHB-DE 10.40 2.01 1.668 98 0.099 
DEHB-Bil 9.74 1.95 




DEHB-DE grubunda yaş ortalaması 10.40 (SS:2.01), DEHB-Bil grubunda yaş 
ortalaması ise 9.74 (SS:1.95) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında yaş dağılımına göre 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (t(98)=1.668, P>0.05). 
 
4.2.Ebeveyn Ölçek Puanları 
 
Tablo 3’ te DEHB alt tipleri, Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranım Bozuklukları DSM-
IV Değerlendirme Ölçeği puanlarına göre karşılaştırılmıştır. 
 
Tablo 3.DEHB Alt Tiplerinin Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranım Bozuklukları 
DSM-IV Değerlendirme Ölçeği Puanlarına Göre Dağılımı 
Ebeveyn Ölçek Puanları Tanı 𝑋 
 
SS F p t SD p 
Dikkat Eksikliği Belirti Sayısı DEB 5.4 1.8 5.21 0.025 -3.43 98 0.001** 
  DEHB 8.6 6.4           
Dikkat Eksikliği Puani DEB 15.1 4.8 1.55 0.217 -2.05 98 0.043* 
  DEHB 17.3 5.9           
Hiperaktivite Belirti Sayısı DEB 1.1 1.4 15.91 0 -8.49 98 0 
  DEHB 7.2 4.8           
Hiperaktivite Puanı DEB 5.3 4 12.28 0.001 -8.38 98 0.001** 
  DEHB 14.5 6.6           
ODD Belirti Sayısı DEB 0.9 1.4 8.49 0.004 -2.97 98 0.004* 
  DEHB 2.3 3.0           
ODD Puanı DEB 4.4 3.4 3.03 0.085 -1.72 98 0.089 
  DEHB 5.7 4.1           
Toplam Puan DEB 25.4 9.3 2.61 0.11 -6.2 98 0.001** 
  DEHB 39 12.3           
Not:  * p<0.05 
DEHB-DE grubunda “Dikkat Eksikliği Belirti Sayısı” puan ortalaması 5.4 (SS:1.8), 
DEHB-Bil grubunda ise puan ortalaması 8.6 (SS:6.4) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak güçlü anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.001). 
DEHB-DE grubunda “Dikkat Eksikliği”  puan ortalaması 15.1 (SS:4.8), DEHB-Bil 
grubunda ise puan ortalaması 17.3 (SS:5.9) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 




DEHB-DE grubunda “Hiperaktivite Belirti Sayısı” puan ortalaması 1.1 (SS:1.4), 
DEHB-Bil grubunda ise puan ortalaması 7.2 (SS:4.8) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.001). 
DEHB-DE grubunda “Hiperaktivite” puan ortalaması 5.03 (SS:4.0), DEHB-Bil 
grubunda ise puan ortalaması 14.5 (SS:6.6) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.001). 
DEHB-DE grubunda “ODD Belirti Sayısı” puan ortalaması 0.9 (SS:1.4), DEHB-Bil 
grubunda ise puan ortalaması 2.3 (SS:3.0) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.05). 
DEHB-DE grubunda “ODD” puan ortalaması 4.4 (SS:3.4), DEHB-Bil grubunda ise 
puan ortalaması 5.7 (SS:4.1) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “toplam” puan ortalaması 25.4 (SS:9.3), DEHB-Bil grubunda ise 
puan ortalaması 39.0 (SS:12.3) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0.001). 
 
4.3.CNSVS Nöropsikolojik Test Bataryası Puanlarının Değerlendirilmesi 
 
Örneklemimize aldığımız tüm olgulara, nöropsikolojik değerlendirmelerinin 
yapılabilmesi adına CNSVS bilgisayar tabanlı test bataryası uygulanmıştır. CNSVS sonucu 
elde edilen nöropsikolojik bulgular, literatür eşliğinde tartışılmıştır. 
 
4.3.1.Alt Test Puanlarının Değerlendirilmesi 
 
4.3.1.1.Sözel Bellek Testi (VBM)  
 
Sözel Bellek Testi (VBM) puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre 
karşılaştırılmasına yönelik ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular 





Tablo 4. Olguların VBM Puanlarına Göre Dağılımı 
Sözel Bellek Testi Tanı ?̅? SS F p t SD p 
VBM-Doğru İsabet (hızlı) DEB 12.1 2.2 2.53 0.115 0.12 98 0.907 
 
DEHB 12.0 2.9 
     VBM-Doğru Geçişler (hızlı) DEB 13.7 2.3 0.76 0.385 0.94 98 0.350 
 
DEHB 13.2 2.8 
     VBM-Doğru İsabet (gecikmeli) DEB 10.2 3.8 0.56 0.456 -1.36 98 0.179 
 
DEHB 11.2 3.2 
     VBM-Doğru Geçişler (gecikmeli) DEB 13.7 2.2 0.08 0.772 0.53 98 0.596 
 
DEHB 13.4 1.9 
     Not:  * p<0.05 
DEHB-DE grubunda “Doğru İsabet (hızlı)” puan ortalaması 12.10 (SS:2.20), DEHB-Bil 
grubunda ise puan ortalaması 12,0 (SS:2,90) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “VBM-Doğru Geçişler (hızlı)”  puan ortalaması 13.70 (SS:2.30), 
DEHB-Bil grubunda ise puan ortalaması 13,20 (SS:2,80) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “VBM-Doğru İsabet (gecikmeli)” puan ortalaması 10.02 (SS:3.80), 
DEHB-Bil grubunda ise puan ortalaması 11.20 (SS:3.20) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “VBM-Doğru İsabet (gecikmeli)” puan ortalaması 13.70 (SS:2.20), 
DEHB-Bil grubunda ise puan ortalaması 13.40 (SS:1.90) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
 
4.3.1.2.Görsel Bellek Testi (VIM)  
Görsel Bellek Testi (VIM) puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre 
karşılaştırılmasına yönelik ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular 





Tablo 5.Olguların VIM Puanlarına Göre Dağılımı 
Görsel Bellek Testi  Tanı ?̅? SS F P t SD p 
VIM-Doğru İsabet (hızlı) DEB 12.1 1.9 0.43 0.513 0.00 98 1.000 
 
DEHB 12.1 2.2 
     VIM-Doğru Geçişler (hızlı) DEB 11.0 2.9 0.00 0.998 1.04 98 0.301 
 
DEHB 10.4 2.7 
     VIM-Doğru İsabet (gecikmeli) DEB 10.2 2.8 0.04 0.844 -2.34 98 0.021* 
 
DEHB 11.4 2.4 
     VIM-Doğru Geçişler (gecikmeli) DEB 11.2 2.9 16.04 0.000 -2.14 98 0.035* 
 
DEHB 15.5 1.,2 
           Not:  * p<0.05 
DEHB-DE grubunda “Doğru İsabet (hızlı)” puan ortalaması 12.10 (SS:1.90), DEHB-Bil 
grubunda ise puan ortalaması 12.10 (SS:2.20) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “Doğru Geçişler (hızlı)”  puan ortalaması 11.00 (SS:2.90), DEHB-
Bil grubunda ise puan ortalaması 10.40 (SS:2.70) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “Doğru İsabet (gecikmeli)”  puan ortalaması 10.02 (SS:2.80), 
DEHB-Bil grubunda ise puan ortalaması 11.40 (SS:2.40) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı anlamlı farklılık bulunmuştur. DEHB-DE tanılı olgular,  DEHB-Bil 
grubuna göre anlamlı olarak düşük puan almışlardır (p<0.05). 
DEHB-DE grubunda “Doğru Geçişler (gecikmeli)” puan ortalaması 11.20 (SS:2.90), 
DEHB-Bil grubunda ise puan ortalaması 15.50 (SS:14.20) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. DEHB-DE tanılı olgular,  DEHB-Bil grubuna 
göre anlamlı olarak düşük puan almışlardır (p<0.05).  
 
4.3.1.3.Parmak Vurma Testi (FTT)  
 
Parmak Vurma Testi (FTT) puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre 
karşılaştırılmasına yönelik ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular 
Tablo 6’ da gösterilmiştir. 
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Tablo 6.Olguların FTT Puanlarına Göre Dağılımı 
Parmak Vurma Testi Tanı ?̅? SS F P t SD p 
Ortalama Basma Sayısı (sağ)  
 DEB 48.2 8.5 1.31 0.256 0.46 98 0.648 
 
DEHB 47.5 7.7 
     Ortalama Basma Sayısı (sol)  
 DEB 45.6 8.7 0.00 0.998 1.42 98 0.158 
 
DEHB 42.9 9.9 
                  Not:  * p<0.05 
 “FTT Sağ El Basma” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 47.50 (SS:7.70), 
DEHB-DE tanılı olgularda 48.20 (SS:8.50) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
“FTT Sol El Basma” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 42.90 (SS:9.90), 
DEHB-DE tanılı olgularda 45.60 (SS:8.70) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
 
4.3.1.4.Sembol-Sayı Kodlama Testi (SDC)  
 
Sembol-Sayı Kodlama Testi (SDC) puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre 
karşılaştırılmasına yönelik ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular 
Tablo 7’ de gösterilmiştir. 
 
Tablo 7.Olguların SDC Puanlarına Göre Dağılımı 
Sembol-Sayı Kodlama Testi Tanı ?̅? SS F P t SD p 
Doğru Yanıtlar  
 DEB 39.1 12.3 3.29 0.073 2.82 98 0.006* 
 
DEHB 31.0 16.1 
     Hatalı Yanıtlar  
 DEB 1.2 1.1 29.35 0.000 -2.44 98 0.016* 
 
DEHB 58.9 167.3 
             Not:  * p<0.05 
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DEHB-DE grubunda “SDC Doğru Yanıtlar” puan ortalaması 39.10 (SS:12.30), DEHB-Bil 
grubunda ise puan ortalaması 31.0 (SS:16.10) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. DEHB-de tanılı olgular,  DEHB-Bil grubuna göre anlamlı 
olarak yüksek puan almışlardır (p<0.05). 
DEHB-DE grubunda “SDC Hatalı Yanıtlar” puan ortalaması 1.20 (SS:1.10), DEHB-Bil 
grubunda ise puan ortalaması 58.90 (SS:167.30) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. DEHB-DE tanılı olgular,  DEHB-Bil grubuna göre anlamlı 
olarak düşük puan almışlardır (p<0.05). 
 
4.3.1.5.Stroop Testi (ST)  
 
Stroop Testi (ST) puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre karşılaştırılmasına 
yönelik ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular Tablo 8’ de 
gösterilmiştir. 
 
Tablo 8.Olguların ST Puanlarına Göre Dağılımı 
Stroop Testi Tanı ?̅? SS F P t SD p 
Basit Reaksiyon Zamanı  
  DEB 418.7 125.8 7.46 0.007 -0.71 98 0.481 
 
DEHB 441.9 194.0 
     Karmaşık Reaksiyon Zamanı 
 DEB 813.7 118.6 2.33 0.130 -0.99 98 0.325 
 
DEHB 841.2 156.2 
     Stroop Reaksiyon Zamanı 
 DEB 989.3 141.7 12.26 0.001 2.22 98 0.029* 
 
DEHB 869.6 353.9 
     Stroop Hata Puanı 
 DEB 3.1 2.6 14.01 0.000 -2.57 98 0.012* 
 
DEHB 6.9 10.2 
           Not:  * p<0.05 
 “Basit Reaksiyon Zamanı” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 441.90 
(SS:194.0), DEHB-DE tanılı olgularda 418.70 (SS:125.80) olarak saptanmıştır. Gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05) 
52 
 
“Karmaşık Reaksiyon Zamanı” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 841.20 
(SS:156.20), DEHB-DE tanılı olgularda 813.70 (SS:118.60) olarak saptanmıştır. Gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05) 
“Stroop Reaksiyon Zamanı” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 869.60 
(SS:353.90), DEHB-DE tanılı olgularda 989.30 (SS:141.70) olarak saptanmıştır. DEHB-DE 
tanılı olgular, DEHB-Bil grubuna göre anlamlı olarak yüksek puan almışlardır (p<0.05). 
“Stroop Hata Puanı” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 6.90 (SS:10.20), 
DEHB-DE tanılı olgularda 3.10 (SS:2.60) olarak saptanmıştır. DEHB-Bil tanılı olgular, 
DEHB-DE tanılı olgulardan anlamlı olarak yüksek puan almışlardır (p<0.05). 
 
4.3.1.6.Dikkat Değişim Testi (SAT)  
 
Dikkat Değişim Testi (SAT) puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre 
karşılaştırılmasına yönelik ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular 
Tablo 9’ da gösterilmiştir. 
 
Tablo 9.Olguların SAT Puanlarına Göre Dağılımı 
Dikkat Değişim Testi Tanı ?̅? SS F P t SD p 
Doğru Yanıtlar 
 DEB 32.9 8.3 4.75 0.032 1.42 98 0.158 
 
DEHB 30.0 11.7 
     Hatalı Yanıtlar 
 DEB 18.0 8.0 32.86 0.000 -2.58 98 0.011* 
 
DEHB 177.4 436.4 
     Reaksiyon Zamanı 
 DEB 1254.4 170.3 19.12 0.000 2.34 98 0.021* 
 
DEHB 1093.5 455.1 
               Not:  * p<0.05 
 “SAT Doğru Yanıtlar” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 30.00 (SS:11.70), 
DEHB-DE tanılı olgularda 32.90 (SS:8.30) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
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“SAT Hatalı Yanıtlar” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 177.40 (SS:436.40), 
DEHB-DE tanılı olgularda 18.00 (SS:8.00) olarak saptanmıştır. DEHB-Bil tanılı olgular, 
DEHB-DE grubuna göre anlamlı olarak yüksek puan almışlardır (p<0.05). 
“SAT Reaction Zamanı” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 1093.50 
(SS:455.10), DEHB-DE tanılı olgularda 1254.40 (SS:170.30) olarak saptanmıştır. DEHB-Bil 
tanılı olgular, DEHB-DE grubuna göre anlamlı olarak düşük puan almışlardır (p<0.05). 
 
4.3.1.7.Sürekli Performans Alt Testi (CPT)  
 
Sürekli Performans Testi (CPT) puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre 
karşılaştırılmasına yönelik ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular 
Tablo 11’ de gösterilmiştir. 
 
Tablo 10.Olguların CPT Puanlarına Göre Dağılımı 
Sürekli Performans Testi Tanı ?̅? SS F P t SD p 
CBT-Doğru Yanıtlar 
 DEB 38.3 2.3 22.87 0.000 2.68 97 0.009* 
 
DEHB 34.0 11.3 
     CBT-Omisyon Hataları 
 DEB 1.7 2.3 0.28 0.596 -0.82 97 0.414 
 
DEHB 2.0 2.4 
     CBT-Komisyon Hataları 
 DEB 6.1 12.5 31.56 0.000 -2.60 97 0.011 
 
DEHB 74.7 184.3 
     CBT-Reaksiyon Zamanı 
 DEB 528.7 79.3 3.32 0.071 -0.43 97 0.670 
 
DEHB 563.2 560.5 
             Not:  * p<0.05 
 “CPT Doğru Yanıtlar” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 34.00 (SS:11.30), 
DEHB-DE tanılı olgularda 38.30 (SS:2.30) olarak saptanmıştır. DEHB-DE tanılı olgular, 
DEHB-Bil grubuna göre anlamlı olarak yüksek puan almışlardır (p>0.05). 
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 “CPT Omisyon Hataları” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 2.00 (SS:2.40), 
DEHB-DE tanılı olgularda 1.70 (SS:2.30) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
“CPT Komisyon Hataları” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 74.70 
(SS:184.30), DEHB-DE tanılı olgularda 6.10 (SS:12.50) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
“CPT Reaksiyon Zamanı” puan ortalaması, DEHB-Bil tanılı olgularda 563.20 
(SS:560.50), DEHB-DE tanılı olgularda 528.70 (SS:79.30) olarak saptanmıştır. Gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
 
4.3.2.Ana Bölüm Puanlarının Değerlendirilmesi 
 
Ana bölüm puan ortalamalarının DEHB alt gruplarına göre karşılaştırılmasına yönelik 
ilişkili gruplar t-testi gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular Tablo 11’ de gösterilmiştir. 
 
Tablo 11.Olguların Ana Bölüm Puanlarına Göre Dağılımı 
CNSVS Ana Bölüm Puanları Tanı ?̅? SS F P t SD p 
Nörokognitif İndeks  
 DEB 88.4 14.4 0.09 0.765 0.35 98 0.729 
 
DEHB 87.4 13.2 
     Toplam Bellek Puanı 
 DEB 89.0 20.6 0.05 0.822 0.24 98 0.813 
 
DEHB 87.9 23.2 
     Psikomotor Hız Puanı 
 DEB 96.3 11.7 0.67 0.414 1.62 98 0.109 
 
DEHB 92.6 11.2 
     Reaksiyon Süresi Puanı 
 DEB 76.4 24.4 0.11 0.745 -0.84 98 0.406 
 
DEHB 79.9 16.8 
     Bütüncül Dikkat Puanı 
 DEB 91.1 17.7 1.20 0.277 1.98 98 0.050* 
 
DEHB 83.4 20.9 





DEHB 89.5 13.5 
              Not:  * p<0.05 
DEHB-DE grubunda “Nörokognitif İndeks ” puan ortalaması 88,4 (SS:14.40), 
DEHB-Bil grubunda ise 87.40 (SS: 13.20) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “Toplam Bellek” puan ortalaması 89.00 (SS:20.06), DEHB-Bil 
grubunda ise 87.09 (SS:23.02) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “Psikomotor Hız” puan ortalaması 96.03 (SS:11.07), DEHB-Bil 
grubunda ise 92.06 (SS:11.20) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “Reaksiyon Süresi” puan ortalaması 76.04 (SS:24.04), DEHB-
Bil grubunda ise 79.09 (SS:16.08) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 
DEHB-DE grubunda “Bütüncül Dikkat” puan ortalaması 91.01 (SS:17.07), DEHB-Bil 
grubunda ise 83.04 (SS:17.07) olarak saptanmış, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık bulunmuştur. DEHB-DE olguları, DEHB-Bil grubuna göre anlamlı olarak yüksek puan 
almışlardır (p<0.05). 
DEHB-DE grubunda “Bilişsel Esneklik” puan ortalaması 91.04 (SS:13.05), DEHB-Bil 
grubunda ise 89.05 (SS:13.05) olarak saptanmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 







DEHB, çocukluk döneminde başlayan, kişinin yaşına uyumsuz dikkatsizlik, 
hiperaktivite belirtileri ile gösteren nöropsikiyatrik bir bozukluktur. Yapılan çalışmalarda, 
DEHB’ye prefrontal korteks işlevlerinden yürütücü işlev bozukluklarının sebebiyet verdiği 
görüşü yaygındır (Barkley, 1997: 68-70). 
Bu çalışmada, DEHB tanılı gruplar ile bilgisayar tabanlı nörobilişsel test bataryası 
olan CNSVS ile yürütücü işlev bozukluklarının gösterilmesi ve DEHB alt gruplarının, 
nöropsikiyatrik bulgular açısından bu testin puanlarına göre karşılaştırılması, test sonuçlarının 
DEHB alt tiplerine göre farklılaşıp farklılaşmadığının, belli bir alt tipe özgün olup 
olmadığının belirlenmesi, uluslararası alanda kullanılan bilgisayarlı nörobilişsel test 
bataryasının Türkiye normlarına göre de değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
Çalışmamıza 8-15 yaş arası, 50 DEHB-Bil, 50 DEHB-DE olmak üzere toplam 100 
çocuk ve ergen alınmıştır. Çalışmaya katılan olguların yaş ve cinsiyet özellikleri, ölçek 
puanları, CNSVS nöropsikolojik alt test ve ana bölüm puanları incelenmiş ve literatür 
eşliğinde tartışılmıştır. 
 
5.1.Birinci Araştıma Sorusuna Dair Bulguların Tartışılması 
Bu bölümde araştırmamızın birinci araştırma sorusu olan ‘’Yaş değişkenine göre 
DEHB alt tipleri arasında anlamlı bir fark var mıdır?’’ sorusuna ait bulgular tartışılmıştır. 
Çalışma grubumuzun yaş aralığı 8-15 yaştır. Çalışmamızda DEHB-DE grubunun 
ortalama yaşı, DEHB-Bil tanılı olguların yaş ortalamasından yüksek bulunmuştur. 
Tanı konulma sıklığına bakıldığında, yaş ilerledikçe DEHB-Bil tanısı konulma 
sıklığının azaldığı, DEHB-DE tanısının konulma sıklığının ise arttığı görülmüştür. 
Literatürde, alt tipler incelendiğinde, DEHB-DE tanısı almış olguların %43’ünün okula 
başladıktan sonra belirtilerin gözlendiği, sıklıkla ilerleyen yaşlarda kliniğe başvurdukları 
bilinmektedir. Bu durum, DEHB-DE grubunun tanılanma yaşının gecikmesine sebep 
olmaktadır. DEHB-Bil tanılı olguların ise daha erken yaşlarda belirtileri gözlenebildiği için 
erken tanı alabilmektedirler (Applegate vd., 1997: 1217; Steffert, 2014:13, Öner, 2012: 527).  
 Çalışmamızdan elde edilen bulgular, ilgili literatürdeki bazı çalışmalarla da 
desteklenmektedir (Carr vd., 2010; Schmitz vd., 2010: 744). Benzer şekilde DEHB’li 
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olgularla yapılan başka klinik çalışmalarda da ilköğretimin ilk yıllarında bileşik alt tipin, 
ilköğretimin son yılları ve lise döneminde de dikkat eksikliği alt tipinin daha çok görüldüğü 
bildirilmiştir (Mukaddes ve Ercan; 2018: 100).  
 
5.2.İkinci Araştırma Sorusuna Ait Bulguların Tartışılması 
 
Bu bölümde araştırmamızın ikinci araştırma sorusu olan ‘’Cinsiyet değişkenine göre 
DEHB alt tipleri arasında anlamlı bir fark var mıdır?’’ sorusuna ait bulgular tartışılmıştır. 
Çalışmamızda da, E/K oranının DEHB-Bil’ de yaklaşık 3.1/1, DEHB-DE’ de ise 
yaklaşık olarak 2.3/1 olduğu saptanmıştır. Çalışma grubumuzun cinsiyet özellikleri 
incelendiğinde, DEHB grubunun %73’inin erkek, %27’sinin kız olarak dağılım gösterdiği 
görülmektedir. Çalışmamızın E/K oranı 2.7/1 olarak bulunmuştur.  
Çalışmamızda, cinsiyet açısından DEHB olguları incelendiğinde, tanı alan olguların 
çoğunun erkek olduğu görülmektedir. Diğer araştırmalar incelendiğinde de çalışmamızı 
destekler nitelikte bulgular olduğu, DEHB’ nin erkeklerde kızlara oranla daha sık görüldüğü 
belirtilmiştir (Hergüner ve Hergüner, 2012: 116; Gül vd., 2010).  Çalışmalarda saptanan E/K 
oranının, 2/1 ile 9/1 oranına kadar değiştiği görülmüştür (Arnold, 1996: 555; Bauermeister 
vd., 2007; Gaub ve Caryn, 1997; Gershon, 2002). Klinik çalışmalarda,  DEHB tanı oranı 
erkeklerde kızlardan 2 ile 5 kat arasında daha fazla olarak belirtmektedir (Biederman and 
Faraone, 2005).  
Çalışmamızda, DEHB alt gruplarında cinsiyet dağılımına bakıldığında, dikkat 
eksikliği belirtileri artarken E/K oranının azaldığı, hiperaktivite/impulsivite belirtileri artarken 
ise E/K oranının arttığı saptanmıştır. 
DEHB alt tiplerine göre cinsiyet dağılımının incelendiği diğer araştırmalarda da 
DEHB-Bil tanılı olgularda E/K oranının, DEHB-DE tanılı olgulara göre daha yüksek olduğu 
belirtilmektedir (Biederman, 2002; Grizenko, 2010; Oner vd., 2012). Bu bulgulara 
bakıldığında, çalışmamızın literatürle uyumlu olduğu görülmektedir. 
 
5.3.Üçüncü Araştırma Sorusuna Ait Bulguların Tartışılması (CNSVS Nöropsikolojik 
Test Bataryası Sonuçları) 
 
Bu bölümde, araştırmamızın üçüncü araştırma sorusu olan‘’DEHB tanısı alan 8-15 
yaş aralığındaki çocuk ve ergenlerin, DEHB alt tiplerine göre (DEHB-DE, DEHB-Bil), 
CNSVS’ nin ana bölüm puanları (nörokognitif indeks, toplam bellek puanı, psikomotor hız 
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puanı, reaksiyon zamanı puanı, bütüncül dikkat puanı ve bilişsel esneklik puanı) arasında 
anlamlı bir ilişki var mıdır?’’ sorusuna ait bulgular tartışılmıştır. 
Araştırmamızın üçüncü sorusuna ait nöropsikolojik değerlendirmelerinin yapılabilmesi 
adına, çalışma grubumuzdaki tüm olgulara,  bilgisayar tabanlı test bataryası olan CNSVS 
uygulanmıştır. Yapılan testler sonucunda elde ettiğimiz nöropsikolojik bulgular, literatür 
incelenerek tartışılmıştır. 
Sözel Bellek Testi ile Görsel Bellek Testi alt test puanlarının toplamı, bize Toplam 
Bellek Puanı’ nı vermektedir. Çalışmamızdaki, Toplam Bellek Puanı’na bakıldığında ise, 
DEHB alt tipleri arasında farklılık bulunmamıştır. İlgili literatür incelendiğinde, Sözel Bellek 
Testi ve Görsel Bellek Testi’ nden elde edilen puanların incelendiği çalışmalarda, DEHB 
tanılı çocukların, sözel/görsel bellek alanlarında güçlükler gösterdikleri belirtilmiştir (Willcutt 
vd., 2012). Bununla birlikte, literatürdeki DEHB alt tiplerini kendi aralarında karşılaştıran 
araştırmalarda da bizim çalışmamızın bulgularını destekler nitelikte, gruplar arasında anlamlı 
bir farklılık bulunmamıştır (Geurts vd., 2005; Solonto vd.; 2007, Willcutt, 2012).  
Çalışmamızın Görsel Bellek Testi ayrıca incelendiğinde ise yalnızca iki alt testinde 
(doğru isabet ve doğru geçişler), DEHB-DE tanılı olgular, DEHB-Bil grubundan daha kötü 
performans göstermişlerdir. Geurts ve arkadaşları (2005) tarafından yapılan bir çalışmada, 
görsel bellek alanında, DEHB grubunun kontrol grubundan farklılaştığı, ancak DEHB alt 
tiplerinin kendi aralarında farklılık göstermediği saptanmıştır (Geurts vd., 2005). Bizim 
çalışmamızda görsel bellek alanındaki sonuçlarımızın bu çalışmayla çelişmektedir. Solanto ve 
arkadaşlarının (2007) yaptıkları çalışmada, sözel bellek alanında, DEHB-Bil grubunun 
DEHB-DE’ den daha kötü performans gösterdiğini, ancak görsel bellek alanında alt tipler 
arasında farklılık olmadığını ifade etmişlerdir (Solonto vd., 2007). Çalışmamızın sonuçlarına 
bakıldığında bu çalışmayla da çelişkili olduğu görünmektedir. Ancak çalışmamızda DEHB alt 
tipleri, DSM-IV kriterlerine göre oluşturulmuştur. Bu farklılığın, çalışma grubumuzun 
sayısından kaynaklanıyor olabileceği düşünülmüştür.  
Çalışmamızdaki bir diğer alt test olan Parmak Vurma Testi’ nden elde edilen sağ el ve 
sol el basma sayısı ile, Sembol-Sayı Kodlama Testi’nden elde edilen doğru cevapların 
toplanmasıyla oluşan Psikomotor Hız Puanına bakıldığında, gruplar arasında anlamlı bir 
farklılık bulunmamıştır. İlgili literatür incelendiğinde çalışmamızın bulguları literatürle 
uyumlu gözükmektedir (Chhabildas vd., 2001; Nigg vd., 2002; Riccio vd., 2006). 
 Çalışmamız bu anlamda, Psikomotor Hız açısından DEHB alt gruplarının kendi 
aralarında farklılaştığı bulgularını elde etmiş Solanto ve arkadaşlarının (2007), yaptığı 
çalışmayla çelişmektedir (Solonto vd., 2007). Çalışmamızla çelişkili olduğu görülen Goth-
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Owens ve arkadaşları (2010) tarafından yapılan başka bir çalışmada da DEHB alt gruplarının 
kendi aralarında farklılaştığı bulgularına ulaşılmıştır (Goth-Owens vd., 2010).  
Çalışmamızda Sembol-Sayı Kodlama Testin’ nden elde edilen sonuçlar 
incelendiğinde, DEHB-Bil alt tipi DEHB-DE alt tipine göre daha çok hatalı yanıt vererek 
daha kötü performas sergilemiştir. Bu durum DEHB-Bil alt grubunun DEHB-DE alt grubuna 
göre ‘’davranışa geçmeden önce durup düşünme’’ kapasitesi hakkında bize bilgi veren tepki 
ketleme konusunda daha kötü olduklarını ve daha dürtüsel olduklarını düşündürmüştür. Bu 
testle DEHB alt tipleri üzerinde yapılan çalışma sayısı çok az olduğu için araştırma 
bulgularımızın başka çalışmalarla da desteklenmesi gerektiği düşünülmüştür. 
Çalışmamızdaki Reaksiyon Süresi Puanı’ nın, amaca yönelik davranışı 
gerçekleştirebilmek adına gereken süre ile ilgili olduğu ifade edilmektedir (Gualtieri and 
Johnson, 2006). Stroop Testi’ nden elde edilen karmaşık reaksiyon süresi ile stroop reaksiyon 
süresinin aritmetik ortalaması Reaksiyon Süresi Puanı’ nı vermektedir.  
 Çalışmamızda, DEHB alt tipleri Reaksiyon Süresi açısından karşılaştırıldığında, 
aralarında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. İlgili literatür incelendiğinde de 
çalışmamıza benzer nitelikte, birçok çalışma bulunmaktadır (Chhabildas vd., 2001; Geurts vd., 
2005; Nigg vd., 2002; Willcutt vd., 2011). Derefinko ve arkadaşları (2008) tarafından yapılan 
bir çalışmada, reaksiyon süresinin, DEHB-DE tanılı olgularda, DEHB-Bil tanılı olgulara göre, 
anlamlı olarak daha uzun olduğu saptanmıştır (Derefinko vd., 2008). Bu bulgular bizim 
çalışmamızla çelişkili gözükmektedir. Çalışmamızda yalnızca Stroop Hata Puanı 
incelendiğinde, DEHB grupları arasında anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Çalışmamızdaki 
DEHB-Bil tanılı olgular, daha fazla hatalı yanıt vererek DEHB-DE tanılı olgulara göre daha 
kötü performans göstermişlerdir. Stroop Testi’ nin bozucu etkiyi ölçmede etkili olduğu 
düşünüldüğü için (MacLeod, 1992: 12-13) çalışmamızda, alt tipler arasında, bu alt testte çıkan 
farkın önemli olduğu ve başka araştırmalarla da desteklenmesi gerektiği düşünülmektedir. 
Çalışmamızdaki bir diğer alt test olan Bütüncül Dikkat Puanı, Dikkat Değişim Testi 
sonucu elde edilen hata sayısı, Stroop Testi sonucu elde edilen komisyon hata sayısı ve CPT 
sonucu elde edilen omisyon ve komisyon hata sayılarının toplanmasıyla elde edilmektedir. 
Bütüncül Dikkat Puanı, odaklanma, odaklanmayı sürdürebilme ve alışılmış bir davranış 
örüntüsünü bastırabilme ile ilgilidir (Gualtieri and Johnson, 2006: 634).  
Bizim çalışmamızda, DEHB alt tipleri kendi aralarında, Bütüncül Dikkat Puanı 
açısından karşılaştırıldığında, DEHB-Bil grubu, DEHB-DE alt grubuna göre anlamlı bir 
farklılık göstererek daha kötü performans göstermiştir.  
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Literatürde, DEHB alt tiplerini kendi aralarında Bütüncül Dikkat açısından, 
karşılaştıran çalışmalar incelendiğinde Nigg ve arkadaşlarının (2002) yaptığı bir çalışmada da 
bizim çalışmamızı destekler nitelikte DEHB-Bil grubundaki olgular, DEHB-DE grubundaki 
olgulara göre tepki ketlemede daha kötü performans göstermişlerdir (Nigg vd., 2002). Yine 
tepki ketlemeye dair yapılan başka çalışmalarda da çalışmamızın bulgularına benzer nitelikte 
sonuçlar elde edilmiştir (O’Driscoll vd., 2005; Solanto vd., 2007).  
Çalışmamızdan elde edilen bulgular, DEHB-Bil olgularının “tepki ketlemede”, 
DEHB-DE olgularının ise “dikkati sürdürmede” sorun yaşadıklarını düşündürmüştür.  
Çalışmamızda uygulanan Sürekli Performans Alt Testi’ nde, DEHB alt tipleri kendi 
aralarında karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulunmamamıştır fakat Derefinko ve arkadaşlarının (2008) yapmış olduğu çalışmayla benzer 
şekilde komisyon hataları en fazla DEHB-Bil grubunda görülmektedir. DEHB-Bil grubunun 
komisyon hatalarının fazla çıkması, bu gruptaki dikkatin sürdürülebilmesi ve konsantrasyon 
için gerekli temel yapıya ait bozukluğu bize söyleyebilir. DEHB-DE grubunda omisyon 
hatalarının anlamlı olarak daha fazla saptanması kısmı bizim araştırmamızla çelişmektedir 
(Derefinko vd., 2008).  
Ayrıca, DEHB alt tiplerinde, tepki ketlemeyi değerlendiren bazı çalışmalarda, 
çalışmamızdan farklı olarak, DEHB alt tipleri arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 
(Geurts vd., 2005; Riccio vd., 2006; Scheres, 2004). 
Çalışmamızın Bilişsel Esneklik Puanı, Dikkat Değişim Testi sonucu elde edilen doğru 
cevapların sayısından, yine Dikkat Değişim Testi sonucu elde edilen yanlış cevapların 
sayısının ve Stroop Testi sonucu elde edilen komisyon hata sayılarının çıkarılmasıyla elde 
edilmektedir. Bilişsel Esneklik Puanı, bir etki altındayken davranışı değiştirebilme yetisini 
ifade etmektedir (Gualtieri and Johnson, 2006). 
Bizim çalışmamızda, DEHB alt tipleri Bilişsel Esneklik Puanı açısından kendi 
aralarında karşılaştırıldığında, alt tipler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
bulunmamıştır.  
Literatür incelendiğinde de bilişsel esneklik açısından, DEHB alt tiplerinin kendi 
aralarında karşılaştırıldığı çalışmaların çoğunda alt tipler arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir farklılık bulunmamıştır (Geurts vd., 2005; Klorman vd., 1999; Riccio vd., 2006; Scheres 
vd., 2009; Willcutt vd., 2012). Çalışmamızla uyumlu olarak, Houghton ve arkadaşları (1999) 
tarafından yapılan bir çalışmada uygulanan WKET’ de, DEHB alt tipleri kendi aralarında 
karşılaştırıldığında, DEHB-Bil grubu daha düşük puan almasına rağmen, gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (Houghton vd., 1999). Yapılan benzer 
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çalışmalarda, bilişsel esneklik ve DEHB alt tipleri arasında ilişki bulamamışlardır (Scheres 
vd., 2004; Geurts vd., 2005; O’Driscoll vd., 2005; Riccio vd., 2006).  
Bizim çalışmamıza ve yapılan çoğu çalışmaya uyumsuz olarak, Klorman ve 
arkadaşları (1999) ise, DEHB-Bil tanılı olguların, bilişsel esneklik alanında, DEHB-DE 
grubundaki olgulara göre anlamlı olarak daha düşük performans sergilediklerini 
saptamışlardır (Klorman vd., 1999). 
Son olarak Nörokognitif İndeks, CNSVS sonucunda elde edilen ana bölüm puanlarının 
ortalamasını ifade etmektedir. Araştırmacılar tarafından Nörokognitif indeks’ in, olguların 
nöropsikolojik profilleri bakımından özet bilgi sunduğu belirtilmiştir (Gualtieri and Johnson, 
2006).  
Bizim çalışmamızda, DEHB alt tipleri kendi içlerinde, Nörokognitif İndeks açısından 
karşılaştırıldığında, DEHB-Bil ve DEHB-DE olguları, kendi aralarında farklılaşmamıştır.  
 
5.4.Dördüncü araştırma sorusunun tartışılması 
 
Bu bölümde araştırmamızın dördüncü araştırma sorusu olan ‘’DEHB alt tiplerine 
göre, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu DSM-IV Değerlendirme Ölçeği puanları 
arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?’’ sorusuna ait bulgular tartışılmıştır. 
Araştırmamızda, DSM-IV’e Dayalı Yıkıcı Davranış Bozukluklarını Tarama ve 
Değerlendirme alt ölçek puanları, DEHB alt tiplerine göre değerlendirildiğinde; ebeveynlerin, 
ölçeğin dikkat eksikliğini, aşırı hareketlilik ve dürtüselliği, karşıt olma karşıt gelme 
bozukluğunu ve davranım bozukluğunu sorgulayan maddelere verdikleri yanıtlar 
incelendiğinde, DEHB-Bil grubun DEHB-DE grubuna göre daha yüksek puanlar aldıkları 
görülmektedir. Ebeveynlerin maddelere verdikleri puanların, alt tipteki tanıları destekler 
nitelikte çıktığı görülmektedir. 
İlgili literatür incelendiğinde de DEHB-Bil tanılı olguların, genel olarak Suça 
Yönelim, Saldırganlık, Toplam Dışa Yönelim ve Toplam Sorun alt ölçeklerinde, DEHB-DE 
grubuna göre daha yüksek puan aldığı, Sosyal İçe Çekilme, Sosyal Sorun ve Toplam İçe 
Yönelim alt ölçeklerinde ise, DEHB-DE grubunun daha yüksek puan aldığı gösterilmektedir 
(Bauermeister vd., 2002: 172, Pfiffner vd., 1999: 22, Crystal vd., 2001: 199-202, Öner vd., 2012: 





SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
Araştırmamızda DEHB tanısı alan çocuk ve ergenlerdeki yürütücü işlev farklılıkları 
araştırılmış, DEHB alt tipleri, cinsiyet ve yaş değişkenlerine de bakılarak literatür ışığında 
tartışılmıştır. DEHB’ nin prevelansının incelendiği çalışmalarda birbirinden farklı oranlar 
olduğu görülmüştür. Cinsiyet açısından DEHB tanısı alan olgular değerlendirildiğinde bizim 
çalışmamızda da erkek olguların daha fazla olduğu saptanmıştır. Bu farklılık, kızlarda 
davranış sorunlarının erkeklere oranla daha az görülmesi ve erkeklerin daha fazla psikiyatrik 
başvuru için kliniklere götürülüyor olmasından kaynaklanıyor olabileceği düşünülmüştür. 
Cinsiyet açısından DEHB alt tiplerine bakıldığında diğer çalışmalarla benzer olarak 
erkeklerde DEHB-Bil tipin daha sık görüldüğü, kız olgularda ise DEHB-DE baskın olan tipin 
daha sık görüldüğü bulunmuştur. Bu durumu erkeklerin daha hareketli ve yıkıcı davranışlar 
sergileyerek hiperaktivite tanı kriterlerini daha sık karşıladığı; kızların ise dağınıklık, sakarlık, 
çabuk sıkılma, unutkanlık gibi dikkat eksikliği tanı kriterlerini daha sık karşıladığı yönünde 
yorumlayarak farklılığın kaynağını oluşturduğu düşünülmüştür. 
Çalışmamızda DEHB alt tiplerinin dağılımları yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde 
literatürle uyumlu bir şekilde çocukların ilerleyen yaşlarda DEHB-DE tanısı aldıkları 
görülmüştür. Çocukluk çağının en sık görülen psikiyatrik bozukluğunun DEHB olması 
sebebiyle yaşla ilgili bu durum ön görüşmede akılda tutulmalı, hiperaktivite belirtilerinin 
yaşla birlikte azabileceği; fakat dikkat sorunlarının devam edebileceği unutulmadan hareket 
edilmesi gerektiği düşünülmektedir.  
Çalışmamızda olgulara uygulanan CNSVS test bataryası ana bölüm puanlarının, klinik 
durumuyla uyumu açısından ebeveynler tarafından doldurulan, DSM-IV’ e dayalı Yıkıcı 
Davranış Bozukluklarını Tarama ve Değerlendirme ölçeği ile uyumlu sonuçlar gösterdiği 
görülmüştür. Her iki tarafta da DEHB-DE grubunun hem ölçek puanları olarak hem de 
CNSVS test bataryası sonucunda değerlendirilen alt testleri bakımından daha iyi performans 
gösterdiği bulunmuştur. Ebeveynlere uygulanan ölçek sonuçlarının test sonuçlarını destekler 
nitelikte olması, DEHB tanı ve tedavisindeki ön değerlendirmeyi hızlandırmak adına 
uygulanan ebeveyn ölçeklerinin önemini gösterdiğini düşündürmektedir. 
Çalışmamızda, DEHB-DE grubunun, bilgi işlem süreci açısından DEHB-Bil 
grubundan, anlamlı olarak daha yavaş oldukları, DEHB-Bil grubunun ise, tepki ketleme 
konusunda, DEHB-DE grubuna göre daha fazla sorun yaşadığı ve DEHB-Bil olgularının daha 
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dürtüsel olduğu saptanmıştır. DEHB-Bil tanılı olguların, DEHB-DE olgularına göre 
odaklanmayı sürdürebilme konusunda yani bütüncül dikkat alanında daha yoğun problem 
yaşadıkları, sözel ve görsel belleklerinin daha zayıf olduğu, psikomotor hız açısından daha 
yavaş performans gösterdikleri, dürtüsellikten kaynaklanan hataları daha fazla yaptıkları ve 
daha az bilişsel esneklik gösterdikleri bulunmuştur.  
Çalışmamızdaki sonuçlar, Barkley’ in (1997), DEHB’ deki asıl patolojinin tepki 
ketleme ile ilişkili olduğunu belirttiği ve bu durumu daha çok DEHB-Bil alt tipi ile açıkladığı 
yürütücü işlev modelini desteklemektedir. Ek olarak sonuçlarımız, reaksiyon süresinin, 
DEHB-Bil alt tipinde DEHB-DE alt tipine göre daha uzun olduğunu, bilgi işlem sürecini 
değerlendiren psikomor hız puanının ve toplam bellek puanının anlamlı olmasa da  daha 
düşük olduğunu göstermiştir.  
Sonuç olarak, DEHB son derece önemli psikiyatrik, akademik ve sosyal sorunlara yol 
açabilen ciddi bir toplum sağlığı problemi olduğu için DEHB’ nin tanı ve tedavisi çok önemli 
olmakla birlikte, tedavi edilmediğinde prognozun kötüleşeceği, hastalığın şiddetinin ve eşlik 
eden tanı oranlarının artacağı bilinmelidir. Çalışmamızda ölçek puanlarında ve test bataryası 
sonuçlarında DEHB alt tipleri kendi aralarında farklılaştığı görülmüştür. Bu sebeple tanıyı 
kolaylaştıran ölçek ve testlerin kullanılmasının, tanı ve tedavi aşamasında, klinik gözlem ve 
psikiyatrik değerlendirmeye yardımcı araç olarak kullanılabileceği düşünülmüştür. 
Çocuklarda hangi alanlarda zorlanma, işlevsellik kaybının olduğunun belirlenmesinde, DEHB 
alt gruplarının nöropsikolojik bulgular açısından birbirleri ile karşılaştırılması ve sorunların 





Araştırmamız süredeki kısıtlılığı nedeniyle kesitsel bir çalışmadır. Bu sebeple bu 
alanda daha geniş örneklemli, toplum temelli çalışmalara, daha güçlü ve detaylı veriler elde 
edilebilmesi için izlem çalışmalarına ihtiyaç vardır. Çalışmamızdan elde edilen veriler 




Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak elde edilen bulguların göz önünde 
bulundurulmasının tanı ve tedaviyi olumlu yönde etkileyebileceği düşünülmektedir. DEHB alt 
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tiplerinin belirlenmesinde kullanılan ölçeklerle ve bilgisayar destekli nöropsikolojik test 
bataryaları ile yürütücü işlevleri ve diğer yetileri değerlendirmek daha pratik ve anlamlı 
olduğu için tanı ve tedavide güvenilir şekilde kullanılabileceği düşünülmektedir. En önemlisi 
de bu uygulamalarla zor tanılanan DEHB-DE grubunun erken tanı ve tedavisinde işlevselliğin 
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